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AVANT-PROPOS 


Ayant  eu  l’occasion  d’assister,  soit  comme  aide,  soit  comme 
spectateur,  à la  plupart  des  tailles  hypogastriques  pratiquées,  par 
M.  Périer,  notre  maître,  ou  par  M.  Guyon,  nous  avons  été  frappé 
de  la  simplicité  de  cette  opération,  de  sa  rapidité  d’exécution,  et 
du  peu  de  complication  dont  elle  était  suivie.  Nous  avons  été 
ainsi  amené  à nous  demander  si  cette  méthode  ne  valait  pas 
mieux  que  sa  réputation.  C’est  ce  qui  nous  a engagé  à étudier  ce 
sujet.  Nous  y avons  été  d’autant  plus  poussé  qu’une  forte  réac- 
tion commence  à se  faire  en  faveur  de  la  taille  hypogastrique. 

Nous  avons  essayé,  dans  notre  travail,  de  recueillir  et  de 
condenser  tout  ce  qui  a été  écrit  d’important  sur  la  question,  et 
de  montrer  toutes  les  différentes  phases  par  lesquelles  a passé 
cette  opération. 

Nous  nous  sommes  étendu  assez  largement  sur  la  partie 
historique,  qui  n’est  pas  sans  intérêt. 

Nous  avons  fait  des  expériences  sur  le  cadavre,  pour  apprécier, 
en  nous  plaçant  dans  les  conditions  où  l’on  se  trouve  sur  le 
vivant,  les  modifications  apportées  à la  situation  du  cul-de-.^ac 
prévésical  du  péritoine,  et  sa  hauteur  au-dessus  delà  symphyse. 

Nous  avons  exécuté  nombre  de  fois  le  manuel  opératoire  de 
la  taille  hypogastrique,  cherché  à nous  rendre  compte  de  la  plus 
ou  moins  grande  difficulté  de  la  suture  vésicale.  Pour  juger  de 
la  valeur  de  cette  dernière,  et  surtout  de  la  nature  des  fils  à 
employer,  si  on  se  décidait  à la  pratiquer, nous  avons  institué  sur 
les  chiens  quelques  expériences.  Nous  avons  rapporté  en  grande 
partie  ce  qui  a été  écrit  sur  ce  sujet,  relaté  les  observations  de 
suture  vésicale,  faites  surtout  depuis  ces  cinq  ou  six  dernières 
années,  à la  suite  de  la  taille  sus-pubienne,  et  commencé  ainsi  à 
rassembler  ce  qu’on  pourrait  appeler  les  pièces  du  procès. 


— 6 — 


Nous  avons  cherché  aussi  à nous  rendre  compte  expérimen- 
talement de  l’action  plus  ou  moins  nuisible  de  l'urine  patholo- 
gique sur  les  tissus. 

Voici  l'ordre  dans  lequel  notre  travail  a été  conçu  : 


P''  Chapitre.  Etude  historique. 

— Anatomie  de  la  région  hypogastrique  et  du  cul- 
de-sac  péritonéal  prévésical. 

3.  — Exposé  des  différents  procédés  opératoires. 

4.  ■ — Etude  critique  de  ces  procédés. 

.0.  — Suture  de  la  vessie.  Expériences. 

t).  — Description  du  procédé  opératoire  jugé  le 

meilleur. 

7.  — Difficultés,  accidents  et  complications  de  l’opé- 

ration. 


3.  — Indications  et  contre  indications. 

9.  — Index  bibliographique. 


A l'exemple  de  beaucoup  d’auteurs,  nous  avons  employé 
indifféremment,  en  parlant  de  l’opération,  les  dénominations 
suivantes  : taille  hypogastrique,  sus-pubienne,  lithotomie  hypo- 
gastrique ^ sus-pubienne,  haut  appareil,  section'  haute,  (sectio 
alta  des  auteurs  allemands),  cystotomie  sus-pubienne,  épicysto- 
tomie , etc.,  etc.  Cystotomie  sus-pubienne  est  peut-être  une 
dénomination  plus  scientifique  ; c’est  elle  que  M.Chauveladopte, 
dans  son  récent  article  {cystotomie)  paru  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  Sciences  Médicales.  Mais  elle  a le  grand 
inconvénient  de  n’ètre  pas  passée  dans  le  langage  usuel,  et 
malgré  tout,  le  mot  « taille  » consacré  par  l’usage,  restera  encore 
longtemps.  C’est  celui,  en  général,  que  nous  choisirons  de  pré- 
férence. 


CHAPITRE  PREMIER 


ÉTUDE  HISTORIQUE 


APERÇU  GÉNÉR.4L 

« 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  Thistorique  de  la 
taille  hypogastrique,  nous  voyons  que,  reprise  et  abandonnée 
tour  à tour,  aucune  opération  peut-être  n’a  subi  plus  de  vicis- 
situdes. 

Elle  fut  l’œuvre  de  la  nécessité.  Imaginée  par  Franco,  vers  le 
milieu  duxvP  siècle,  dans  un  cas  épineux,  où  elle  seule  le  pouvait 
tirer  d’embarras,  elle  fut  abandonnée  aussitôt  par  son  auteur, 
qui  fut  pour  ainsi  dire  étonné  de  son  succès. 

Reprise  vingt  ans  après  par  Roussel,  qui,  tout  en  s’en  tenant 
à un  point  de  vue  purement  théorique,  en  décrivit  le  manuel 
opératoire  avec  une  rare  sagacité,  elle  ne  put  trouver  pendant 
toute  la  fin  du  xvi®  siècle,  aucun  chirurgien  assez  convaincu  ni 
assez  audacieux  pour  la  mettre  en  pratique.  Les  plaies  du  ventre 
étaient  alors  considérées  comme  absolument  mortelles , et 
l'aphorisme  hippocratique  : oui  persecta  vesica,  lethale,  régnait 
dans  toute  sa  puissance. 

Pendant  tout  le  xvii®  siècle,  on  n’entend  presque  plus  parler 
de  la  taille  hypogastrique.  Elle  devait  avoir  un  instant  de  succès, 
en  Angleterre,  au  commencement  du  xvni®  siècle,  avec  les  Dou- 
glas, Cheselden,  Mac-Gill,  Thornill,  Middleton,  etc.,  etc.  Elle  fut 
alors  pratiquée  presque  comme  méthode  générale,  et  la  taille 
périnéale  faillit  être  détrônée,  du  moins  en  Angleterre.  Mais  son 
succès  ne  devait  être  qu'éphémère.  Quelques  accidents  malheu- 
reux survenus  coup  sur  coup  dans  les  hôpitaux  de  Londres, 
jetèrent  sur  l'opération  un  tel  discrédit  qu’elle  fut  bientôt  com- 
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plètement  abandonnée,  répudiée  par  les  cliirurgiens  mêmes  qui 
s'en  étaient  montrés  tout  d'abord  les  partisans  les  plus  convain- 
cus. Dougdas  seul  lui  resta  fidèle.  11  essaya  en  vain  de  la  réintro- 
duire en  France,  où  elle  avait  pris  naissance,  en  écrivant  à 
Winslow  pour  l'engager  à la  faire  expérimenter  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris. 

Pourtant,  vers  la  fin  du  xviii''  siècle,  Frère  Coine,  frappé  de 
voir  l'incontinence  d'urine  être  le  résultat  presque  fatal  de  la 
taille  chez  les  femmes,  et  voulant  leur  éviter  cette  infirmité 
déplorable,  pensa  à la  taille  hypogastrique.  Mais  il  n'avait  pas 
assez  de  confiance  dans  les  anciens  ])rocédés  : esprit  inventif,  il 
imagina  des  instruments  nouveaux,  et  trafisforma  tellement  le 
manuel  opératoire  qu’il  fit  delà  taille  sus-pubienne  nneopération 
pour  ainsi  dire  toute  nouvelle.  Il  la  mit  en  pratique  chez  les 
femmes,  et  obtint  des  succès.  La  voyant  si  bien  réussir  chez  les 
femmes,  il  eut  l'idée  de  l'appliquer  aussi  aux  hommes,  et  il  le  fit 
avec  non  moins  de  bonheur.  Mais  il  ne  s’en  servit  jamais  comme 
méthode  générale.  11  emj)loyail  assez  volontiers  la  taille  latéra- 
lisée. à laquelle  il  venait  de  faire  faire  un  grand  progrès  en 
inventant  son  litholome  caché. 

.^u  commencement  du  xix'  siècle,  Amussat  parla  un  instant 
en  faveur  de  la  taille  hypogastrique.  Mais  l’attention  fut  bientôt 
détournée  par  le  bruit  qui  se  faisait  autour  d'une  méthode  nou- 
velle, très  puissante  dès  son  origine  : nous  voulons  jiarler  de  la 
lithotrilie.  Dans  la  lutte  qui  s’engagea  aussitôt  entre  cette  der- 
nière et  la  taille  périnéale,  la  taille  sus-pubienne,  adversaire 
alors  incapable  de  rivaliser,  fut  complètement  éclipsée.  Souber- 
bielle  seul,  à celte  é])oque,  lui  accordait  ses  faveurs,  et  harcelait 
l’Académie  de  ses  nombreus  s et  fréquentes  communications. 
Mais  sa  voix  restait  sans  écho  ; les  autres  chirurgiens,  ses  collè- 
gues, portés  soit  vers  la  taille,  soit  vers  la  lilhoti'ilie, qui  étaient 
alors  deux  rivales  également  puissantes,  pratiquaient  suivant 
leurs  goût,  l’une  ou  l’autre  de  ces  opérations,  et  ne  s'adressaient 
à la  taille  hypogastrique  que  dans  les  cas  absolumeid  désespères, 
souvent  après  avoii‘  compromis  la  santé  du  malade,  en  prati- 
quant préalablement  la  taille  latérale  ou  plusieurs  séances  de 
lithotrilie.  Et  les  résultats  déplorables  obtenus  dans  de  pareilles 
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circonstances,  ne  faisaient  que  noircir  la  réputation  de  la  taille 
hypogastrique. 

Elle  n’avait  guère  plus  de  succès  à l’étranger,  où  la  lithotritie 
s’était  également  installée  en  maîtresse  souveraine.  Cependant 
les  chirurgiens  américains , plus  audacieux  et  moins  imbus 
de  préjugés  contre  cette  opération,  la  pratiquaient  plus  volon- 
tiers, et  allaient  commencer  uue  réaction  en  sa  faveur. 

Toutefois,  en  Europe,  le  réveil  de  la  taille  hypogastrique  ne 
devait  se  faire  d’une  façon  bien  évidente  qu’avec  l’année  1878, 
et  cela,  sous  l’influence  manifeste  de  la  méthode  antiseptique, 
qui,  rendant  moins  redoutables  les  opérations  pratiquées  sur  le 
ventre  en  général,  avait  fini  par  inspirer  confiance  aux  chirur- 
giens. A partir  de  cette  époque,  en  Autriche,  en  Allemagne  et  en 
Angleterre,  on  voit  se  multiplier  les  opérations  de  taille  sus- 
pubienne;  de  nombreux  mémoires  paraissent  en  vue  de  sa 
réhabilitation.  Parmi  ses  promoteurs  les  plus  ardents,  nous 
signalerons  surtout  LTtzmann,  Petersen,  Langenbuch. 

Le  mouvement  commencé  à l’étranger,  se  propage  bientôt 
en  France,  avec  MM.  Périer,  Guyon,Le  Dentu  et  Th.  Anger. 

Pour  préciser  l’état  actuel  des  choses,  nous  dirons  que  la  taille 
périnéale  voit  de  jour  en  jour  se  restreindre  le  champ  de  ses 
indications.  La  taille  hypogastrique  tend  à recueillir  à peu  près 
tous  les  cas  qui  échappent  à ta  lithotritie  : elle  devient  son 
humble,  mais  utile  succédanée.  Elle  ne  se  pose  pas  en  rivale, 
mais  seulement  en  auxiliaire  ; et  si  elle  a quelque  prétention, 
c’est  peut-être  d’agrandir  un  peu  son  domaine,  et  de  revendi- 
quer pour  elle  certains  cas,  où  la  lithotritie,  préjugeant  et  abvt- 
sant  de  sa  puissance,  est  ou  inefficace,  ou  dangereuse. 
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ÉTUDE  HISTORIQUE  DÉTAILLÉE 


ORIGINE  DE  LA  TAILLE  HYPOGASTRIQUE 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  l’histo- 
rique de  la  question  s’accordent  pour  reconnaître  que  c’est  à 
Pierre  Franco,  chirurgien  d’Orange,  en  Provence,  que  revient 
l’honneur  d’avoir  eu  le  premier  l’idée  de  la  taille  hypogastrique. 
Et  cependant  on  arrive  si  naturellement  et  si  facilement  sur  la 
vessie  par  la  région  sus-pubienne,  qu’il  est  bien  difficile  d’ad- 
mettre que  d’autres  lithotomistes,  avant  Franco,  n’aient  pas 
pensé  à suivre  cette  voie  pour  extraire  la  pierre.  Si  on  se  rap- 
pelle toutefois  toute  la  terreur  qu’inspiraient  aux  anciens  chirur- 
giens les  plaies  pénétrantes  du  ventre,  on  est  moins  étonné  de 
les  voir  préférer  pour  atteindre  la  vessie  la  région  périnéale,  qui, 
toute  périlleuse  qu’elle  fût  en  raison  de  leur  peu  de  connaissances 
anatomiques,  semblait  leur  laisser  encore  au  moins  quelque 
chance  de  succès. 

Ce  n’est  pas  qu'on  ait  prétendu  que  la  taille  hypogastrique 
n’ait  été  pratiquée  dans  les  temps  les  plus  reculés. 

Nlevecmann  (Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerste  zù  Wien, 
Jahrgang^  18S0,  cité  par  Petersen),  avance  qu’elle  a été  déjà 
recommandée,  1000  ans  avant  notre  ère,  dans  VAgur  Veda,  livre 
de  médecine  des  Indous,  attribué  à Sucruta.  Mais  les  historiens 
sont  loin  d’être  d’accord,  et  sur  l'époque  du  livre  et  sur  son 
auteur.  

Blasius  [cité  par  Petersen)  déclare  que  cette  opération  a été 
faite  par  Archigène,  au  commencement  du  ii“  siècle,  sous  Trajan. 

On  a voulu  aussi  en  attribuer  la  découverte  à Phylagrms, 
médecin  de  Thessalonique,  qui  vivait  peu  de  temps  après 
Galien. 
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Les  bas-reliefs  du  tombeau  funéraire  de  l'empereur  Henri  II 
(1002-1024)  représentent  ce  monarque  opéré  de  la  pierre  dans  le 
fameux  couvent  des  Bénédictins,  sur  le  mont  Gassin.  Plusieurs 
auteurs,  entre  autres  Stromeyer,  pensent  qu’on  figure  là  le 
haut  appareil.  Roth,  de  Bamberg,  croit  qu’il  s’agit  seulement 
d’une  pierre  de  l’urèthre.  {Mémoire  de  Pelersen). 

Germain  Collot  aurait  pratiqué  la  taille  sus-pubienne  en 
1474,  sous  le  roi  Louis  XI,  sur  ce  fameux  archer  de  Bagnolet  ou 
de  Meudon,  condamné  à mort,  et  lui  aurait  ainsi  sauvé  la  vie. 
Mais  il  est  loin  d’ètre  prouvé  que  ce  Germain  Collot  ait  jamais 
existé.  De  plus,  dans  le  fait  en  question,  on  doit  plutôt  penser 
que  l’opérateur  fit,  non  pas  une  cystotomie,  mais  bien  une 
néphrotomie  {Monstrelet , chronique  des  histoires  curieuses, 
1693.) 

Toutefois  Haller  fait  remonter  l’origine  du  haut  appareil  à la 
même  époque,  c’est-à-dire  vers  le  milieu  du  xv®  siècle. 


XVI®  SIÈCLE 

Toutes  les  données  précédentes  concernant  la  taille  hypogas- 
trique sont  incertaines,  et  jusqu’ici  aucun  document  authentique 
ne  peut  enlever  à Pierre  Franeo  l’honneur  de  l’avoir  prati- 
quée le  premier  en  l’année  1560.  Et  il  en  fait  lui-même  un  inté- 
ressant récit  dans  son  Traité  des  hernies...  publié  à Lyon,  l’année 
suivante,  t Je  réciterai,  dit-il,  ce  que  une  fois  m'est  advenu; 
voulant  tirer  une  pierre  à un  enfant  de  deux  ans  ou  environ, 
auquel  ayant  trouvé  la  pierre  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule, 
ou  peu  près,  je  feis  tout  ce  que  je  peux  pour  l'amener  bas;  et 
voyant  que  je  ne  pouvoye  rien  avancer  par  tous  mes  efforts,  avec 
ce  que  le  patient  estait  merveilleusement  tormenté,  et  aussi  les 
parents,  désirans  qu'il  mourust  plustot  que  de  vivre  en  tel  tra. 
vail  : Joint  aussi  que  je  ne  vouloye  pas  qu’il  me  fust  reproché  de 
ne  l'avoir  seu  tirer  {qui  estait  à moi  grande  folie)  je  délibérai 
avec  l’importunité  du  père,  mère  et  amis,  de  copper  le  dit  enfant 
par  dessus  Vos  pubis,  d'autant  que  la  pierre  ne  voulut  descendre 
bas,  et  fut  coppé  sur  le  pénil,  un  peu  à costé  et  sur  la  pierre,  car 
je  levais  icelle  avec  mes  doigts,  qui  estoyent  au  fondement,  et 
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d’autre  costé,  la  tenant  subjette  avec  les  mains  d'un  serviteur 
qui  comprimait  le  petit  ventre  au  dessus  de  la  pierre,  dont  elle 
fut  tirée  hors  par  ce  moyen,  et  puis  après,  le  patient  fut  guary, 
{nonobstant  qu’il  en  fut  bien  malade)  et  la  playe  consolidée  ; 
combien  je  ne  conseille  à homme  d’ainsi  faire  ; ains  plustôt  user 
du  moyen  par  nous  inventé,  duquel  nous  venons  de  parler,  qui 
est  convenant,  plustôt  que  de  laisser  les  patients  en  désespoir 
comme  cette  maladie  porte.  » 

Ce  moyen  était  le  broiement  de  la  pierre  à l’aide  d’un  instru- 
ment de  son  invention.  Nous  ne  discuterons  pas  si  Franco  avait, 
dans  ce  cas,  commencé  par  faire  la  taille  périnéale,  comme  le 
prétend  Dolbeau,  ou  s’il  avait  procédé  d’emblée  à la  taille  hypo- 
gastrique, comme  le  croit  Morand.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est 
que  ce  fut  par  amour-propre  qu’il  pratiqua  l’opération,  et  qu’il 
fut  assez  étonné  de  son  succès  pour  ne  conseiller  à personne 
d’imiter  sa  conduite. 

11  fut  écouté.  Pendant  vingt  ans,  on  n’entend  plus  parler  de  la 
taille  hypogastrique. 

C’est  en  1580  seulement,  en  effet,  qu’on  voit  Rousset, 
contemporain  d'Ambroise  Paré,  reprendre  l’idée  de  Franco 
Au  procédé  aveugle  et  brutal  de  ce  dernier,  Rousset,  homme 
d’un  grand  jugement,  substitue  une  méthode  précise  et  rigou- 
reuse, à laquelle  on  n’a  presque  rien  ajouté  depuis.  Qu'on  eu 
juge  plutôt.  Voici  cette  méthode  : 

Soins  préliminaires.  — Se  fondant  sur  des  connaissances 
anatomiques  plus  précises,  il  conseille  de  distendre  la  vessie 
pour  la  faire  saillir  au-dessus  du  pubis  et  éloigner  le  péritoine 
de  son  col.  Pour  arriver  à ce  résultat,  deux  moyens  : 1“  Si  la 
vessie  se  laisse  distendre,  on  injecte  dans  sa  cavité,  immédia- 
tement avant  l’opération,  à l’aide  d’une  sonde  creuse,  de  l’eau 
d’orge,  du  lait  ou  tout  autre  liquide  mucilagineux  ; 2"  Si  les 
injections  déterminent  trop  de  douleurs  dans  une  vessie  trop 
susceptible,  on  peut  l’habituer  à une  distension  graduelle  en 
comprimant  ou  en  liant  l’urèthre  un  ou  deux  jours  avant  l’opé_ 
ration  et  en  administrant  au  malade  des  boissons  diurétiques 
Quoiqu'il  en  soit,  la  distension  de  la  vessie  une  fois  obtenue,  on 
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retient  le  liquide  dans  sa  cavité  en  posant  une  ligature  sur  la 
verge  ou  en  la  faisant  comprimer  par  un  aide.  On  procède 
ensuite  à l’opération. 

Manuel  opératoire.  — On  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos, 
en  ayant  soin  de  lui  lever  le  bassin,  pour  éloigner  les  intestins 
du  réservoir  urinaire. 

On  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  3 ou  4 tra- 
vers de  doigt  du  pubis  à l’ombilic,  entre  les  muscles  droits  et 
pyramidaux,  jusqu’à  la  vessie. 

On  plonge  la  pointe  du  bistouri  courbe  dans  la  vessie  mise  à 
nu,  et,  près  de  son  col,  sans  le  toucher  toutefois.  11  faut  avoir 
soin  de  faire  une  petite  incision  pour  éviter  la  sortie  du  liquide 
injecté  et  l’affaissement  trop  subit  des  parois  de  la  vessie. 

On  agrandit  l’ouverture  avec  le  bistouri  leniiculé  de  bas  en 
haut,  en  prenant  garde  d’aller  jusqu’au  péritoine  qu'on  peut 
protéger  avec  le  doigt  porté  au  devant  du  tranchant  du  bistouri. 
L’incision  ne  doit  avoir  que  la  longueur  nécessaire  pour  l’intro- 
duction des  doigts  ou  des  tenettes. 

On  peut  se  servir  d’un  cathéter  cannelé  introduit  dans  la 
vessie,  et  conduire  l’incision  le  long  de  la  cannelure. 

Une  fois  l’incision  faite,  un  doigt  de  la  main  gauche  placé 
dans  le  rectum  chez  l’homme,  ou  dans  le  vagin  chez  la  femme, 
élève  la  pierre  vers  l’hypogastre,  et  on  la  tire  au  dehors  avec 
deux  doigts  de  l’autre  main  ou  avec  les  tenettes. 

On  peut  placer  ensuite  dans  l’urèttire,  si  on  le  juge  conve- 
nable, une  sonde  creuse  pour  donner  issue  à l’urine,  au  pus  et  à 
la  sanie. 

On  peut  apprécier,  d’après  cet  exposé,  combien  le  plan  de 
lopération  était  habilement  conçu.  Rousset  ne  craint  pas  de 
proposer  la  taille  hypogastrique  comme  méthode  générale, 
pour  remplacer  ce  qu’il  appelait  la  boucherie  du  périnée  {petit 
àppareil).  Malheureusement,  il  ne  la  pratiqua  pas,  soit  qu’il 
n'ën  eût  pas  l’occasion,  n’étant  pas  chirurgien  ni  lithotomiste  de 
profession,  soit  peut-être  qu’il  fût  dominé  encore  par  le  préjugé 
hippocratique,  qui  considérait  les  plaies  de  la  vessie  comme 
constamment  mortelles. 
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UonsseL  eut  le  grand  loid.  de  ne  j>as  prèchei"  d’exemple.  Les 
succès  qu’il  aurait  infailliblement  obtenus  avec  sa  méthode 
auraieid  pu  en  imposer  à ses  contemporains  et  porter  un  rude 
coup  au  tameux  aphorisme  d’Hippocrate  : cui  persecta  vesica, 
lethaJe,  en  même  temps  qu’à  la  taille  périnéale  qui  n’était  alors 
qu’un  véritable  gâchis. 

Les  idées  théoriques  de  Hcnsset  ne  trouvèrent  point  de  défen- 
seurs, et  la  taille  sus-pubienne  resta  complètement  dans  l’ombre 
pendant  encore  plus  d’un  demi-siècle. 

XVI L SIÈCLE 

En  1635,  Simon  Pièt’-e,  médecin  de  Paris,  essaye  de  la 
ressusciler  et  la  fail  soutenir  dans  la  Ihèse  de  Licmerciep, 
qu'il  préside.  Il  l’aurait  même  pratiquée,  si  l’on  en  croit  Guy- 
Patin. 

IViick  (1636),  célèbre  médecin  de  Hollande,  prétend  que 
riiypogastre  est  un  endroit  plus  favorable  que  le  périnée  pour 
l'extraction  des  pierres. 

Fabrice  de  Hilden  la  blâme  d’abord  (1628),  puis  Unit  par 
l’adopter  (1646),  tout  au  moins  pour  les  calculs  volumineux. 

Riolan  (1658)  la  loue,  la  croit  praticable  sans  intéresser  le 
péritoine  et  dit  que  de  son  temps  on  la  faisait  heureusement. 

Thi'venin  (1669)  la  repousse  en  insistant  principalement  sur 
les  dangers  inhérents  aux  lésions  du  corps  de  la  vessie. 

Tolet  (1681)  s’en  montre  partisan  et  rapporte  par  oui  dire 
qu’un  ancien  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  nommé 
Bonnet,  avait  employé  cette  méthode  et  qu’il  l’avait  pratiquée 
en  présence  de  Petit,  autre  chirurgien  du  même  hôpital. 

En  1694,  Proby,  chirurgien  de  Dublin,  opérait  du  haut 
appareil  une  fille  de  20  ans,  qui  s’était  introduit  dans  la  vessie 
un  poinçon,  suivant  les  uns,  une  aiguille  à cheveux,  suivant  les 
autres.  11  avait  auparavant  vainement  essayé  de  l’enlever  par 
l’urèthre,  à l’aide  de  tenettes.  Encore  l’opération  que  fit  Proby 
mérite  à peine  le  nom  de  taille  hypogastrique.  Un  aide  fixa  le 
corps  étranger  avec  un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  tandis  que 
lui-même,  de  sa  main  gauche,  l’assujettissait  au-dessus  du 
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pubis.  Il  fit  une  incision  d’un  pouce  de  long  sur  le  muscle  droit, 
au  niveau  du  poinçon,  et,  ayant  découvert  la  vessie,  il  la  pinça 
en  double  et  l’ouvrit  un  peu.  avec  un  bistouri  courbe.  Le  corps 
étranger  poussé  doucement  avec  les  doigts  sortit  facilement. 
La  malade  fut  guérie  en  moins  d’un  mois.  Toutefois  Proby 
n’aborda  pas  l’opération  sans  crainte,  et  il  fit  préalablement 
informer  la  malade  et  ses  parents  par  trois  médecins  de  tout  le 
danger  qu’il  allait  lui  faire  courir.  Comme  Franco,  il  eut  la  main 
forcée  et  n’agit  de  cette  façon  que  faute  d’un  autre  moyen. 

La  taille  sus-pubienne  est  donc,  comme  on  le  voit,  encore 
loin  d’être  en  faveur  au  xvii“  siècle.  C’est  à peine  si  elle  est 
pratiquée.  En  France  toutefois,  les  succès  de  Bonnet,  sans 
doute,  parvinrent  à éveiller  l’attention  des  médecins  qui  firent 
des  représentations  au  Parlement  sur  la  nécessité  de  rétablir 
le  haut  appareil.  Sur  leurs  instances,  le  pi-emier  président 
De  Lamoignon  donna  ordre  à François  Collot,  lithotomiste 
en  renom,  alors  chargé  de  toutes  les  opérations  de  taille,  de 
juger  la  question  en  faisani  les  épreuves  et  les  expériences 
convenables.  Collot,  après  avoir  fait  des  expériences  sur  le 
cadavre,  conclut  que  c’était  une  opération  extrêmement  dange- 
reuse, à laquelle  il  ne  pouvait  songer  sans  horreur;  et,  en  consé- 
quence, il  fut  arrêté  qu’on  ne  la  mettrait  plus  en  pratique.  On  a 
prétendu  que  ce  jugement  de  Collot  avait  été  dicté  par  l’intérêt, 
et  que,  faisant  à peu  près  seul  en  France  la  taille  périnéale 
suivant  un  procédé  dont  il  gardait  religieusement  le  secret 
{grand  appareü)^\\  aurait  vu  avec  dépit  s’installer  une  méthode 
rivale  de  la  sienne. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  taille  hypogastrique  fut  condamnée. 

Ce  n’est  pourtant  pas  que  la  taille  périnéale  fasse  merveille  à 
cette  époque,  du  moins  la  taille  latéralisée  pratiquée  alors  sur 
une  grande  échelle  par  Frère  .lacques.  C’est,  en  effet,  à peu  près 
vers  le  même  temps  qu’à  travers  ses  pérégrinations,  on  le  voit 
arriver  à Paris  précédé  du  bruit  de  sa  renommée.  Les  médecins 
et  chirurgiens  de  la  capitale,  pour  juger  sa  méthode,  lui  donnent 
60  calculeux  à opérer  à ntôlel-Dieu  et  à la  Charité.  Les  résultats 
furent  désastreux  : 23  morts  , 24  autres  rendus  plus  ou 
moins  infirmes,  (fistules  incurables,  incontinence,  suppuration 
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prolongée)  tel  fut  le  bilan  de  Frère  Jacques,  Après  cet  essai 
malheureux,  les  chirurgiens,  jaloux  de  sa  renommée,  eurent 
beau  jeu  pour  condamner  hautement  son  procédé,  et  Frère 
Jacques  quitta  la  capitale  devant  la  réprobation  publique,  non 
pas  sans  jetei-  toutefois  à ses  adversaires  l’accusation  calom- 
nieuse d’avoir  fait  péril-  ses  malades  en  leur  introduisant  des 
instruments  dans  la  vessie  après  l’opération,  bes  autopsies 
démontrèrent  que  l’opérateur  avait  coupé  à tort  et  à travers 
dans  le  périnée,  et  que  l’instrument  porté  au  hasard  avait 
blessé  telle  ou  telle  partie,  suivant  le  cas.  Disons  toutefois’ 
pour  être  juste  envers  Frère  Jacques,  qu’éclairé  sur  les  défauts 
de  sa  méthode,  et  se  fondant  sur  des  connaissances  anatomi- 
ques plus  précises,  il  devait,  quelques  années  plus  tard,  perfec- 
tionner la  taille  latéralisée,  et  effacer  par  ses  succès  les  revers 
de  ses  premières  années. 


XVIIF  SIÈCLE 

La  taille  hypogastrique  devait  au  commencement  du  xviiC  siècle, 
trouver  un  défenseur  dans  Dîonis,  chirurgien  juré  à Paris  : « Je 
ne  trouve  point  cette  opération  si  périlleuse  qu’on  pourrait 
s’imaginer,  écrit-il  en  1707  : Je  la  crois  au  contraire  moins  dan- 
gereuse que  le  grand  et  le  petit  appareil,  d’autant  plus  que  cette 
duplicature  du  péritoine  dans  laquelle  les  anciens  plaçaient  la 
vessie  ne  se  trouve  point,  comme  je  l’ay  fait  voir  dans  l’Anatomie 
que  j’ai  donnée  au  public];  la  vessie  est  placée  hors  du  péritoine 
de  sorte  qu’on  peut  l’ouvrir  sans  toucher  à cette  membrane,  ni 
sans  ouvrir  la  capacité  du  bas-ventre.  » 

Le  procédé  qu’il  indique  est  à peu  près  celui  de  Rousset.  Mais 
il  veut  qu’on  tienne  le  malade  dans  une  situation  presque  droite 
dans  son  lit,  afin  que  l’urine  ne  monte  pas  jusqu’à  la  plaie  pour 
empêcher  la  réunion,  et  qu’elle  puisse  s’écouler  plus  facilement 
par  l’urèthre. 

Et  il  termine  : * Cette  manière  parait  la  meilleure,  mais  avant 
de  lui  donner  la  préférence  sur  les  deux  autres  {grand  et  petit 
appareil)  il  faut  qu’elle  soit  confirmée  par  plusieurs  expériences 
dont  la  première  se  pourrait  tenter  sur  quelque  criminel  con- 
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damné  à mort,  et  qui  aurait  la  pierre.  Je  ne  suis  pas  le  seul  qui 
approuve  cette  opération.  C’est  le  sentiment  de  plusieurs  méde- 
cins et  chirurgiens  et  surtout  celui  de  M.  Fagon,  premier  médecin 
du  Roy,  dont  l’approbation  l’emporte  par  les  connaissances 
particulières  qu’il  a dans  la  nature.  » 

La  voix  de  Dionis  ne  devait  pas  trouver  d’écho  en  France,  où 
les  Collot  opéraient  mystérieusement  tous  les  calculeux  avec  la 
méthode  du  grand  appareil,  se  transmettant  leur  prétendu  secret 
de  génération  en  génération. 

Mais  la  taille  sus-pubienne  reprend  faveur  à l’étranger. 
Grœnvelt,  chirurgien  d’Amsterdam,  s’en  montre  partisan  et  la 
pratique  (1710). 

Huit  ans  plus  tard,  Jacques  Douglas,  lisait  à la  société  de 
Londres,  un  mémoire,  dans  lequel  il  établissait  les  avantages  du 
haut  appareil,  et  l’année  suivante  (1719),  Jean  Douglas,  son 
frère,  faisait  sa  première  opération  qui  fut  bientôt  suivie  de  trois 
autres.  Il  eut  trois  succès  sur  quatre  opérés.  C’étaient  tous  des 
hommes.  Il  conseille  la  même  opération  pour  les  femmes,  excepté 
lorsque  les  pierres  sont  petites;  mais  si  la  pierre,  dit-il,  est 
grosse,  on  n’en  saurait  faire  l’extraction  par  les  voies  ordinaires 
sans  courir  le  risque  de  causer  une  incontinence  d’urine.  Il  pré- 
tend même  que,  chez  les  femmes,  l’opération  est  plus  facile,  et 
la  guérison  plus  prompte  ; mais  il  ne  paraît  pas  l’avoir  pratiquée 
sur  aucune  femme  vivante. 

Disons  toutefois,  à son  déshonneur,  qu’il  fut  plus  ardent  opé- 
rateur qu’historien  consciencieux.  Dans  un  ouvrage  sur  la  taille 
sus-pubienne,  publié  en  1720,  il  décrit  son  procédé  presque  com- 
plètement analogue  à celui  de  Roussel,  sans  le  nommer,  et 
cherche  à révoquer  en  doute  les  opérations  de  ses  prédécesseurs, 
et,  en  particulier,  celles  de  Bonnet.  Il  fît  si  bien  qu’en  1721  la 
méthode  portait  son  nom. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  s’en  fait  le  propagateur  actif  et  cherche  à 
entraîner  les  chirurgiens  à sa  suite. 

Cheselden,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  à Londres, 
enhardi  par  le  succès  de  Douglas,  agit  bientôt  lui-même  pour 
son  propre  compte  (1722).  Et  il  eut  assez  de  réussite  pour  s’at- 
tirer toute  la  haine  de  Douglas,  qui,  après  lui  avoir,  dès  le  début, 

3 


■r. 


B 


— 18  — 


adressé  de  grands  éloges  pour  s’être  montré  favorable  à sa 
méthode,  finit  par  écrire  contre  lui,  l’accusant  de  plagiat. 

Entraînés  par  l’exemple  et  l’autorité  de  Cheselden,  Midieton, 
Tliornill,  Mac-Gill,  Paul,  Dubyns  ? Bamber?  «James 
Robert,  adoptent  la  taille  hypogastrique,  et  cette  dernière 
règne  en  souveraine  pendant  quelques  années  en  Angleterre. 

Heister  la  pratique  en  Allemagne,  et  il  est  suivi  dans  cette 
voie  par  beaucoup  de  ses  compatriotes  : Frosbîg,  à Kœnigs- 
berg?  Rungius,  à Brème,  et  Seniif,  à Berlin. 

L’année  1723  esl  surtout  riche  en  opérations  de  taille  sus- 
pubienne.  Les  résultats  furent  assez  heureux,  puisque,  d’après 
Morand,  sur  les  trente  et  un  opérés  de  Douglas,  Cheselden, 
Midieton,  Tliornill  et  Mac-Gill,  de  1719  à 1723,  il  n’y  eut  que  cinq 
insuccès.  Remarquons  toutefois  que  les  chirurgiens  se  servaient 
du  haut  appareil  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

Par  une  bizarrerie  des  plus  étranges,  c’est  au  moment  même 
où  la  taille  hypogastrique,  après  avoir  fait  ses  preuves,  semblait 
avoir  acquis  lous  ses  droits  à la  faveur  des  chirurgiens,  qu’elle 
allait  être  répudiée,  et  par  qui,  par  ceux  mêmes  qui  s’en  étaient 
montrés  tout  d’abord  les  partisans  les  ])lus  convaincus.  Quelques 
insuccès  dans  les  hôpilaux  de  Londres  causèrent  sa  perte.  Ghe- 
selden  raconte  que  les  opéi‘a leurs  crevèrent  la  vessie,  en  y injec- 
tant trop  d’eau,  et  qu’on  ouvrit  le  péritoine  à deux  pierreux 
dans  le  même  jour.  L’opérateur  malheureux  était  probablement 
Paul,  chirurgien  de  riiô])ital  Saint-Thomas,  qui  avait  commencé 
par  avoir  deux  succès. 

Dès  l’année  1727,  la  taille  hypogastrique  ne  fut  plus  pratiquée 
dans  les  hôpitaux  de  Londres,  oii  elle  avait  brille  d'un  si  vif 
éclat.  Cheselden  rabandonna  d'autant  plus  facilement,  qu’après 
de  noinbreuses  recherches,  il  venait  de  retrouver  la  taille  latérale 
deRaw,  qui  fut  bientôt  connue  et  expérimentée  sous  le  nom  de 
méthode  de  Cheselden. 

Déjà  avant  lui,  Samu**l  Pye,  de  Bristol,  malheureux  dans  sa 
pratique,  avait  déclamé  c.ontre  le  haut  appareil. 

D’après  Haller,  vers  la  même  époque,  Sesmè.^,  médecin 
d’Amsterdam,  qui  avait  adopté  cette  méthode,  était,  sur  un 
rapport  du  corps  médical  de  la  même  ville,  taxé  '.capacité  et 
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condamné  par  un  jugement  public  : {ineptus  ad  officium  judicio 
publico  declaratus.)  Et  pourtant  rien  ne  motivait  ce  jugement, 
puisque,  sur  seize  opérés,  Sermès  avait  eu  onze  guérisons.  Il  est 
probable  que  ses  collègues,  jaloux  et  envieux  de  ses  succès, 
exploitèrent  ses  cas  malheureux  {il  aurait  blessé  le  péritoine) 
pour  le  faire  condamner  et  faire  sombrer  sa  réputation. 

Chassée  d’Angleterre,  la  taille  hypogastrique  chercha  à se 
réimplanter  en  France.  Sénac  dans  un  discours  placé  à 

la  tête  des  oeuvres  de  François  Collot,  s’en  montre  partisan  d’après 
des  essais  faits  sur  le  cadavre,  et  apporte  à l’appui  de  son  opinion 
deux  opérations  faites  sur  le  vivant. 

Moranil  (1728),  se  déclare  en  sa  faveur,  malgré  un  cas  mal- 
heureux, et  rapporte  un  succès  obtenu  par  Berryer,  chirurgien 
de  Saint-Germain-en-Laye.  Le  manuel  opératoire,  qu’il  décrit 
avec  beaucoup  de  méthode,  diffère  peu  de  celui  de  Roussel. 

Ledran  (1730),  pour  ne  pas  blesser  le  péritoine,  propose 
l’incision  transversale  de  la  vessie.  Mais  il  croit  l’extraction  de  la 
pierre  souvent  difficile,  et  ne  montre  pas  trop  d’enthousiasme 
pour  l’opération  de  Franco. 

En  Allemagne,  l’impulsion  donnée  par  Heister  est  continuée 
par  Henri  Hesse,  à Copenhague,  Scliurer,  à Strasbourg, 
Kulm,  en  Silésie,  les  chirurgiens  de  Breslau,  et  à Hambourg 
par  un  certain  Stocklin.  {Mémoire  de  Günther.) 

En  France,  son  pays  d’origine,  la  taille  sus-pubienne  ne  par- 
venait pas  à prendre  racine.  Le  célèbre  anatomiste  Wînslow, 
engagé  par  Douglas,  à la  faire  essayer  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  après  son  échec  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  exhorta 
Thibaut,  litliotomiste  renommé  de  l’époque  et  chirurgien  en 
chef  de  l’Hôtel-Dieu,  à faire  de  nouvelles  expériences.  Après 
avoir  expérimenté  sur  le  cadavre,  Thibaut  conclut  : « que  cette 
méthode  avait  quelque  chose  de  bon;  mais  il  préférait  encore 
celle  du  grand  appareil,  à laquelle  il  était  accoutumé  ; son  objec- 
tion était  qu’elle  pouvait  être  utile  dans  les  cas  de  grosses 
pierres,  mais  que  malheureusement  les  grosses  pierres  ne  se 
trouvent  que  dans  les  vessies  raccornies,  qui,  par  conséquent  ne 
peuvent  prêter  à l’injection  de  l’eau.  » 

Garengeot,  duquel  nous  tirons  tous  ces  détails,  était  loin. 


d’ètre  défavorable  à la  taille  sus-pubienne,  ainsi  que  Lecat,  qui 
l’avait  pratiquée  chez  un  sujet,  dont  il  communiqua  l’observation 
à la  Société  royale  de  Londres  (174B).  Garengeot,  de  concert  avec 
Perchet,  devait  retrouver  la  taille  latéralisée  de  Frère  Jacques  et 
de  Raw"  qui  semblaient  avoir  emporté  leur  secret  dans  le  tom- 
beau, peu  de  temps  ai)rès  que  Glieselden  l'avait  lui-même  res- 
suscitée en  Angleterre  ; aussi  n'est-on  pas  étonné  de  lui  voir 
préférer  la  taille  latéralisée  à la  taille  liypogastrique  ; mais  il 
reconnaît  que  cette  dernière  est  une  excellente  opération,  dans 
laquelle  on  court  bien  peu  le  risque,  quoiqu’on  en  dise,  de  bles- 
ser le  péritoine,  ce  qui  avait  été  bien  démontré  anatomiquement 
par  Jacques  Douglas.  11  a pu  lui-même  s’en  convaincre  après  de 
nombreuses  expériences  sur  le  cadavi-e.  EL  il  parle  avec  une 
sorte  de  regret  de  la  taille  sus-pubienne  ; « C’est  encore  une  de 
ces  opérations,  dit-il,  qi'i  ont  commencé  en  France;  mais  les 
Français  naturellement  jaloux  du  mérite  de  leurs  concitoyens, 
n’ont  point  travaillé  à la  perfectionner.  Fout  même  décriée,  et 
abandonnée  aux  étrangers.  » 

Morand  ne  devait  pas  être  plus  fidèle  à la  taille  hypogastrique 
que  Cheselden.  Envoyé  à la  même  époque  (1729)  par  l’Académie 
des  Sciences,  en  Angleteure,  pour  étudier  la  méthode  de  ce  der- 
nier, il  adoptait  définitivement  la  taille  latéralisée,  à son  retour 
en  France,  où  il  devait  d’ailleurs  la  retrouver  installée  par  Garen- 
geot et  Perchet. 

Dès  1728  et  1730,  la  taille  sus-pubienne  est  obligée  de  s’effacer 
complètement  devant  la  taille  latérale,  dont  la  vogue  va  croissant. 

On  s’en  occupe  bien  encore  un  peu.  A.  Clél;»sul  (1711)  pro- 
pose un  conducteur  spécial  pour  faire  l'incision  de  la  vessie.  Pal- 
luci  (17o0)  engage  à faire  une  ponction  au  périnée,  de  dedans 
en  dehors,  par  l’intérieur  de  la  cavité  vésicale,  jjour  y conduire 
une  sonde  destinée  à l’écoulement  de  l’urine.  11  conseille  égale- 
ment la  suture  pour  hâter  la  guérison  de  la  plaie.  Mais  à part 
Hempel,  qui,  vers  1735,  la  pratique  deux  fois  avec  succès,  à 
Copenhague,  et  G.  Hevermann,  également  à Copenhague  qui 
s’en  montre  partisan  (1756),  tous  les  chirurgiens  à l’étranger 
comme  en  France,  donnent  la  préférence  à sa  rivale  et  ne  la  font 
plus  que  dans  les  cas  exceptionnels. 
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Restée  près  de  trente  ans  dans  l’ombre,  elle  reparaît  avec  plus 
d’éclat  que  jamais,  vers  1760,  avec  BasMlhac,  plus  connu 
sous  le  nom  de  Frère  Côme.  Ce  dernier,  qui  avait  vu  pratiquer 
et  qui  avait  pratiqué  lui-même  bien  souvent  la  taille  latérale 
dans  un  hospice  établi  à ses  frais,  était  resté  frappé  de  l’incon- 
tinence d’urine  qui  en  résultait  pour  les  femmes  opérées  par 
cette  méthode.  La  taille  hypogastrique  lui  parut  propre  à éviter 
cette  infirmité.  Nous  lisons  dans  Baseilhac  (Pascal),  son  neveu  et 
historien  : « La  défectuosité  des  anciens  moyens  et  les  suites 
incommodes  de  l’opération  de  la  taille  en  bas  appareils  dans  les 
femmes,  soit  qu’on  la  fit  par  incision  ou  par  dilatation  forcée,  exi- 
geait nécessairement  qu’on  découvrit  un  procédé  certain  pour 
les  délivrer  de  leurs  pierres,  sans  intéresser  Purèthre,  le  vagin, 
ni  le  col  de  la  vessie,  et  pour  leur  épargner  la  douleur  et 
les  suites  fâcheuses  que  l’injection  d’un  fluide  dans  cette  organe 
leur  causait.  L’impossibilité  de  la  contenir  avec  précision  par  le 
moyen  de  la  compression  d'un  doigt,  vu  le  peu  de  longueur  de 
l’urèthre,  était  si  défectueux  qu'on  n’osait  risquer  la  taille  dans 
le  sexe  ; mais  ai  l’on  considère  l’état  cruel  dans  lequel  l’in- 
continence d’urine  le  réduit,  on  préférera  toujours  la  taille 
du  haut  appareil  à celle  de  l’urèlhre,  dès  que  la  pierre  excédera  la 
grosseur  d’une  amande.  » 

Esprit  inventif.  Frère  Corne  change  de  fond  en  comble  le  manuel 
opératoire,  et  installe  pour  sa  nouvelle  opération  tout  un  arsenal 
de  chirurgie.  Nous  ne  ferons  point  ici  la  fastidieuse  énumé- 
ration de  tous  ses  instruments,  dont  nous  palerons  plus  tard, 
et  nous  nous  arrêterons  seulement  sur  le  principe  de  sa  mé- 
thode. 

Il  rejette  l’injection  d’eau  dans  la  vessie  pour  les  raisons  que 
nous  avons  vues  plus  haut.  Comment  alors  arriver  à atteindre  cet 
organe,  et  cela  sans  léser  le  péritoine  ? Il  y parvient  à l’aide 
d’un  instrument  spécial,  la  sonde  n dard^  creuse,  fenêtrée  dans 
sa  concavité,  contenant  un  stylet  à dard,  crénelé  de  même  sur  la 
face  concave,  et  terminée  par  une  lance  ou  pique  tranchante 
d’acier,  fixée  à vis,  et  de  deux  lignes  de  large  dans  son  plus 
grand  diamètre.  Cette  soude  introduite  dans  la  vessie  servira  à 
soulever  cet  organe,  et  à le  faire  saillir  au-dessus  du  pubis 
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entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  cul-de-sac  péri  tonal  repoussé  en 
haut  et  protégé  avec  le  doigt,  on  pousse  le  stylet,  dont  le  dard 
caché  d’abord  dans  la  sonde  s'en  dégage,  et  vient  ponction- 
ner la  vessie  au  point  voulu,  de  dedans  en  dehors.  Pour  agran- 
dir l’incision,  on  n’a  qu’à  porter  le  bistouri  dans  la  cannelure  du 
stylet. 

L’opération  terminée,  il  1';:  ■ solidement  dans  l’iirèthre  de  la 
femme  une  canule  droite,  qui  donnera  issue  à l’urine  et  aux  ma- 
tières sanieuses. 

Fi'ère  Côme  pratiqua  pendant  10  ans,  à partir  de  1768,  la 
taille  sus-pubienne  exclusivement  chez  la  femme,  et  ses  succès 
furent  assez  nombreux  pour  l'autoriser  à la  tenter  sur  l’homme. 

11  opéra  d’abord  absolument  comme  pour  les  femmes.  Mais 
ayant  remarqué  que  l’urine  coulait  en  ])lus  grande  quantité  par 
la  plaie  abdominale  que  par  la  sonde  placée  dans  l’urèthre,  il 
conçut  avec  son  neveu  l'idée  de  faire  une  boutonnière  à la  partie 
membraneuse  de  l'iirèthre,  tout  à la  fois  pour  introduire  la  sonde 
à flèche,  pour  l’opéi-alion,  et  ensuite  une  canule  droite,  destinée 
à soustraire  continuellement  les  urines.  Cette  canule  allant  di- 
rectement dens  la  cavité  vésicale,  et  par  un  court  chemin,  devait 
donner  plus  facilement  issue  à l’urine  que  la  sonde,  obligée  de 
suivre  avant  d’ariver  à la  vessie  toutes  les  courbures  du  canal. 
Il  est  nécessaire  aussi  de  mettre  de  temps  en  temps  sur  pied  les 
taillés  et  de  les  faire  marcher  un  peu,  si  leurs  forces  le  leur  per- 
mettent, afin  de  faciliter  la  chùte  des  saletés  de  la  vessie 

Baseilhac,  dont  nous  tirons  tous  ces  détails,  donne  le  résultat 
des  opérations  faites  par  Frère  Côme  jusqu’en  1781,  année  où  il 
mourut.  Sur  100  opérés,  dont  41  hommes  et  69  femmes,  il  y eut 
81  guérisons  et  19  morts,  dont  10  hommes  et  9 femmes  ; c’est-à- 
dire  que  Frère  Côme  perdait  environ  un  homme  sur  quatre  et 
moins  d’une  femme  six. 

Baseilhac  ajoute  : « Frère  Côme  en  aurait  certainement  perdu 
beaucoup  moins,  s’il  avait  eu  devers  lui  les  observations  que  la 
pratique  de  sa  nouvelle  taille  lui  avait  fournies  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  et  s’il  eût  eu  plus  de  commodités  qu’il  n’en 
avait  dans  son  infirmerie,  où  il  a fait  plus  des  3/4  de  ses  tailles 
au  haut  appareil.  Le  Gouvernement  n’étant  point  venu  à son 
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secours,  ce  religieux  était  borné  à l’emploi  de  ce  que  les  taillés 
aisés,  et  quelques  personnes  bienfaisantes  lui  donnaient,  ce  qui, 
vu  la  quantité  des  malades  qu’il  recevait  dans  sa  petite  infirme- 
rie, suffisait  à peine  pour  en  nourrir  et  soigner  jusqu’à  trente  à 
la  fois.  Si  on  lui  eût  fourni  plus  de  moyens,  il  aurait  eu  des 
salles  plus  spacieuses,  et  plus  de  monde  pour  les  soigner  avec 
plus  de  précision  que  des  filles  servants  n’y  mettaient  la  nuit, 
étant  harassées  des  travaux  du  ménage  et  de  celui  du  service, 
qui  les  entraînaient  au  sommeil  plus  qu’il  n’aurait  fallu.  » Ceci 
soit  rappelé  pour  rendre  hommage  à Frère  Côme,  qui  mettait 
si  généreusement  sa  science  et  sa  bourse  à la  disposition  des  mal- 
heureux. 

Malgré  les  succès  de  Frère  Côme,  la  taille  sus-pubienne 
ne  parvint  pas  à s’implanter  en  France.  I.a  taille  latéralisée, 
à laquelle  Frère  Côme  lui-mème  venait  de  faire  faire  un  grand 
progrès  en  inventant  son  lithotome  caché,  demeurait  toujours 
en  honneur. 

ün  voit  Legros  (1762),  Dejean  (1763)  proposer  des  modifi- 
cations à la  sonde  à dard  de  Frère  Côme.  Lhérîtier,  cherche  à 
à la  remplacer  par  un  cathéter  cannelé  sur  sa  concavité.  Mais 
pendant  toute  la  fin  du  xviiC  siècle,  la  taille  hypogastrique  n’est 
plus  pratiquée,  et  on  n’en  trouve  plus  que  quelques  cas  épars  çà 
et  là. 

Baseilliac,  neveu  de  Frère  Côme,  qui  avait  été  en  même 
temps  son  aide,  la  pratique  avec  succès  en  1784,  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans. 

Leblanc  (1773),  fait  chez  un  enfant  la  taille  hypogastrique  en 
deux  temps. 

Lassus,  Déguisé  (1786)  ont  recours  à elle  chacun  dans 
un  cas  où  ils  n’avaient  pu  retirer  la  pierre  par  le  bas  ap- 
pareil. 

Gunlher  cite  aussi  quelques  cas  : Espiaux  (1786)  Fouvcroy 
(1792),  Mursiuna  (1797). 

Deschamps  (1796)  dans  son  traité  historique  et  dogmatique 
de  la  taille,  adopte  en  grande  partie  le  procédé  de  Frère 
Côme  ; mais  il  propose  de  remplacer  la  ponction  uréthrale 
par  une  ponction  rectale,  et  la  canule  péritonéale  par  une  canule 


rectale,  comme  le  faisait  Fleurant,  pour  les  cas  de  rétenlion  d’u- 
rine. Chez  la  femme,  on  placerait  la  canule  dans  le  vagin.  Mais 
en  somme,  il  semble  n’admeltre  la  taille  sus-pubienne  que  pour 
les  cas  exceplionnels. 

Quoiqu’il  en  soit,  si,  au  .wiii''  siècle,  la  taille  sus-pubienne 
n'avait  pu  triompher,  elle  avait  eu  ses  instants  de  gloire,  et  elle 
avait  acquis  assez  d’importance  ])our  mériter  les  honneurs  de  la 
discussion.  On  i-encontre  beaucoup  de  mémoires  et  de  thèses  la 
concernant.  Nous  citerons  la  thèse  de  Tennîgs  (1723),  à Kœ- 
nigsberg,  te  mémoire  de  Tinimiusü,  de  Brème,  qui  ne  fait  que 
rapporter  les  idees  de  .Morand;  en  France  les  thèses  de  Cochu 
(1734i,  présidée  par  Daniel  de  Bi-éville,  de  Tsibot  (1748;,  celle 
de  Préval  (1752),  j)résidee  par  Winslow,  de  Duchannoy 
(1774),  de  BouNHiii  (1778)  d’Evral  (1789). 

Tous  les  auteurs  ou  historiens  s’en  occupent,  la  discutent  et 
donnent  leur  opinion  i)ersonnelle.  Après  avoir  étudié  ce  que  dit 
soMimairemeni,  Belmas  de  l'opinion  de  chacun  d eux,  on  peut  les 
ranger  en  quati-e  categoiies. 

1“  Ceux  qui  en  sont  partisans  ; Delaunay  (17ü0),  Samuel 
Sharp  (1750),  Berth*»  (1753),  Portai  (1768),  Ravaton 
(1776;. 

2°  Ceux  qui  la  repoussent  : B!aukaar«l  (1701),  Gœlîcke 
(1713),  Liedrau  (1730),  Deiiys  (17.31),  Falconet  (1744),  Lud- 
wig (1764),  Grosssa  (1766). 

3“  Ceux  qui  ne  l'admettent  qu’en  partie,  dans  le  cas  de  gi-osses 
pierres,  par  exemple  : Algliisi  (1707;,  Filgus  (1727),  Bour- 
delin  (1734),  Allan  (1782;,  Harteukeil  (1785),  Bell  (1796). 

4"  Ceux  qui  sont  sans  opinion  ou  simples  historiens  : Ver- 
duc  (1703),  Tolet  (1708),  Schæller  (1724),  Berlrandî  (1763), 
Brayer  (1764),  PJatner  (1770),  Bromfield  (1773),  Covillard 
(1791),  IVannoni  (1794). 


XIX<=  SIÈCLE 

Au  commencement  du  xix*"  siècle,  la  taille  hypogastrique  est 
reléguée  au  second  plan  bien  loin  derrière  la  taille  latéralisée 
qui  est  devenue  une  méthode  régulière  et  scientifique.  Ce  n’est 
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pas  qu’on  ne  continue  à la  discuter  : on  parle  de  ses  indica- 
tions ; on  modifie  théoriquement  les  procédés,  mais  on  ne  la  pra- 
tique que  dans  les  cas  exceptionnels,  dans  les  cas  de  grosses 
pierres,  par  exemple,  ou  dans  ceux  où  la  taille  latéralisée 
a échoué.  On  n’a  recours  à elle  qu’en  dernier  ressort. 

Vacca  Berlingliieri  (1809-18161  rapporte  3 cas  avec  2 in- 
succès . 

Dupuytren  s’en  servait  pour  les  grosses  pierres  : « Plusieurs 
fois,  dit  Belmas,  j’ai  vu  cet  habile  opérateur  extraire  des  pierres 
très  volumineuses  par  le  haut  appareil.  » 

Ces  idées  sur  cette  opération  sont  exposées  dans  sa  thèse  sur 
la  Lithotomie,  qu’il  eut  à soutenir  dans  le  concours  pour  la 
Chaire  de  Médecine  opératoire  en  1812. 

Comme  méthode  générale,  la  taille  sus-pubienne  lui  paraît 
assez  bonne,  aussi  bonne  que  la  taille  périnéale.  Mais  on  peut 
toujours  redouter  la  péritonite  et  l’infiltration  d’urine.  11  insiste 
toujours  sur  la  difficulté  qu’apporte  la  contraction  des  muscles 
du  bas-ventre.  Cette  contracture,  qui  tient  à la  position  qu’on 
donne  au  malade,  tête  pendante,  jambes  tendues,  peut  d’ailleurs 
facilement  être  évitée,  en  faisant  fléchir  la  tête  sur  le  thorax,  et 
les  cuisses  sur  l’abdomen. 

11  s’élève  surtout  contre  la  boutonnière  périnéale  de  Frère 
Côme,  et  blâme  aussi  la  ponction  recto-vésicale  préconisée  par 
Deschamps.  Quant  au  péritoine,  il  avoue  que  c’est  très  facile  de 
ne  pas  le  blesser.  On  peut  parfaitement  le  soulever  et  le  proté- 
ger avec  le  doigt.  11  le  blessa  pourtant  dans  une  de  ses  opéra- 
tions. 

En  1818,  Kîrby,  à Dublin,  parvenait  à extraire  par  le  haut 
appareil  une  sonde  tombée  dans  la  vessie. 

Dès  1808,  Scarpa,  à Pavie,  l’employait  avec  les  meilleurs  ré- 
sultats chez  les  femmes.  Quelques  années  plus  tard,  il  en  faisait 
une  étude  approfondie  dans  un  Mémoire  spécial  où  il  commente 
la  méthode  de  Frère  Côme,  et  en  signale  les  inconvénients. 

Everhard  Home,  à l’hôpital  Saint-Georges  (1820)  dans  trois 
cas  eut  trois  guérisons, 

Dzondi  (1822-1824)  à Halle,  obtient  quatre  succès  sur  quatre 
opérés. 
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Textor  (1823)  l’emploie  pour  une  pierre  volumineuse,  et  ne 
peut  parvenir  à l’extraire. 

Copland  Hutchinson  (1825),  dans  un  cas  obtint  une  gué- 
rison rapide. 

Krimer  (1827-29),  la  pratique  trois  ou  quatre  fois,  avec  suc- 
cès. Dans  un  cas  en  particulier,  on  avait  essayé  quelques  jours 
auparavant  la  taille  latérale. 

Nous  venons  de  rapporter  les  opérations  qui  ont  été  pratiquées 
dans  les  trente  premières  aniiées’du  xix®  siècle.  Si  nous  passons 
maintenant  en  revue  les  opinions  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
le  haut  appareil,  nous  voyons  Csillisen  ("1800)  le  rejeter  dans 
la  crainte  qu’il  ne  soit  suivi  d’épanchement. 

Saucerotte  (1801)  examine  le  cas  où  il  peut  convenir,  et  se 
montre  partisan  de  la  boutonnière  périnéale. 

Pascal  Baseilliac  (1804),  rapporte  la  pratique  de  Frère 
Côme. 

Ro  ssî  (1806),  ne  veut  qu’on  ait  recours  à la  taille  sus-pu- 
bienne que  dans  les  cas  où  on  n’a  pu  extraire  la  pierre  par  le 
bas  appareil. 

Gehlcp  il807),  dans  un  Iraité  ex-professo  sur  la  taille  sus- 
pubienne  conseille  l’incision  transversalle  au-dessus  de  la  sym- 
physe, l’incision  des  muscles  droits  et  pyramidaux,  et  enfin  la 
suture  des  parois  vésicales  avec  les  parois  abdominales.  Mais  il 
ne  mit  pas  en  pratique  son  procédé,  heureusement. 

Céveillc  (1812),  reconnaît  que  c’est  une  méthode  d’ex- 
ception. 

Rougé  (1814),  chirurgien  de  Brest,  propose  pour  l’évacuation 
de  l’urine,  l’aspiration  avec  une  seringue,  toutes  les  demi-heures 
et  pour  l’extraction  de  la  pierre  un  instrument  particulier  qu’il 
appelle  Utholabe. 

Gillard,  dans  une  thèse  passée  à la  Faculté  (1822),  se  mon- 
tre l’apologiste  du  procédé  de  Frère  Côme. 

Joiirclan  et  Regin,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  médi^ 
cales  (1818),  s’expriment  en  ces  termes  : « Telle  qu’on  la  prati- 
que aujourd’hui,  la  taille  par  le  haut  a]>pareil  n’est  qu’une  res- 
source extrême,  et  le  plus  souvent  inutile  au  malade  que  l’on 
n’a  pu  délivrer  par  la  méthode  latéralisée,  r Ils  s’étendent  sur 


— 27  — 


ses  inconvénients  (blessure  du  péritoine,  infiltration  d’urine, 
impossibilité  souvent  de  distendre  la  vessie  à l’aide  d’injections) 
et,  même  pour  les  calculs  trop  volumineux,  préfèrent  .la  taille 
rectale  chez  l’homme,  la  taille  vaginale  chez  la  femme. 

Zang  (1819),  professeur  à Vienne,  se  montre  assez  partisan 
du  haut  appareil. 

Richerand  (1821)  le  réserve  pour  les  pierres  trop  volumi- 
neuses. 

Il  en  est  de  mêmes  de  Coster  (1823)  et  de  Boyer. 

Voici  en  effet  ce  qu’écrit  Boyer  en  1824  : « La  plupart  des  pra- 
ticiens s’accordent  aujourd’hui  pour  ne  pratiquer  la  taille  hypo- 
gastrique que  lorsque  la  pierre  est  si  volumineuse,  qu’il  serait 
impossible  d’en  faire  l’extraction  par  l’incision  du  col  de  la  vessie, 
ou  qu’on  ne  pourrait  la  tirer  par  cette  voie  sans  exposer  le  malade 
à des  accidents  mortels,  et  ce  cas  se  présente  rarement.  » Mais 
il  faut  se  donner  garde  de  faire,  à l’exemple  de  certains  chirur- 
giens, des  tentatives  longues  et  infructueuses  avant  d’en  venir 
au  haut  appareil  ; le  malade  épuisé  par  cette  première  opération 
mourrait  infailliblement. 

Il  est  essentiel  de  recourir  immédiatement  à la  taille  hypogas- 
trique « après  s’être  assuré  du  gros  volume  de  la  pierre  en 
ouvrant  le  col  de  la  vessie.  » Il  reconnaît  toutefois  qu’elle  est 
avantageuse  chez  la  femme  : « On  a fait  des  essais  multipliés, 
dit-il,  et  il  résulte  que  cette  méthode  est  préférable  à l’extraction 
de  la  pierre  par  l’urèthre.  Aussi,  la  plupart  des  praticiens  taillent- 
ils  aujourd’hui  les  femmes  au-dessus  du  pubis,  à moins  que  la 
pierre  ne  soit  très  petite.  Cette  opération  a presque  toujours  un 
heureux  succès  dans  la  femme,  elle  est  en  même  temps  moins 
compliquée  que  chez  l’homme,  à raison  de  la  conformation  des 
parties.  » Et  il  adopte  dans  ce  cas  le  procédé  de  Frère  Côme. 

Sabatier  (1824)  reconnaît  à la  taille  hypogastrique  beaucoup 
d’avantages,  et  se  montre  très  chaud  partisan  du  procédé  de 
Frère  Côme.  On  le  croirait  tout  d’abord  embarrassant  et  difficile. 
Mais  un  chirurgien  exercé  l’exécutera  avec  autant  de  promptitude 
et  de  facilité  que  les  autres.  « D’ailleurs  qu’importent  le  temps 
et  la  la  complication  des  moyens,  pourvu  qu’on  arrive  à son  but, 
et  que  l’on  soit  utile  au  plus  grand  nombre  des  malades  ? » 
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Damoupette,  dans  sa  thèse  (1824),  démontre  qu’il  existe 
des  cas  qui  ne  peuvent  relever  que  du  haut  appareil. 

Drivon,  la  même  année,  propose  d’admettre  la  taille  sus-pu- 
bienne comme  méthode  générale,  fait  connaître  une  nouvelle 
sonde  conductrice,  et,  dans  la  vaine  crainte  de  blesser  les  vais- 
seaux spermatiques,  conseille  d'ouvrir  la  paroi  abdominale  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche. 

Hunault  (1824)  ne  la  croit  pas  si  grave  qu’on  imagine  ; elle 
est  applicable  surtout  aux  pierres  trop  volumineuses.  Mais  il 
existe  souvent  des  lésions  rénales  qui  restreignent  ses  indica- 
tions. 

Veriiièpe  (1826)  conseille  de  faire  l’opération  en  deux  temps. 
Mais  malheureusement,  son  procédé  est  plus  ingénieux  que  réa- 
lisable, 11  faisait  une  petite  incision  à la  ligne  blanche  et  à la 
vessie,  et  plaçait  alors  son  compresseur  formé  de  deux  plaques, 
qui  pouvaient  se  rapprocher  par  une  vis  de  pression.  Une  des 
plaques  était  introduite  dans  la  cavité  vésicale,  l’autre  appliquée 
sur  la  peau.  Quand  des  adhérences  étaient  obtenues,  on  procé- 
dait au  deuxième  temps  de  l'opération. 

Pinel-Grandeliamp  (1826)  établit  des  expériences  sur  les 
animaux  « tendant  à faire  ressortir  les  avantages  de  la  suture 
pour  obtenir  la  réunion  des  plaies  de  la  vessie,  et  s’opposer  aux 
épanchements  urineux.  » Il  employait  la  suture  du  pelletier  qu’il 
n’enlevait  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  semaines. 

Pinel-Grandchamp  conclut  de  ses  expériences  « que  l’emploi 
de  cette  suture  serait  très  appréciable  dans  la  taille  par  le  haut 
appareil;  ainsi  l’on  n’aurait  plus  besoin  de  faire  l’incision  dite  de 
la  boutonnière  au  périnée,  non  plus  que  de  tenir  à demeure  une 
sonde  dans  la  vessie  ; il  suffirait  de  sonder,  de  temps  en  temps, 
pour  évacuer  l’urine;  et  on  maintiendrait  écartés  les  bords  de 
la  plaie  de  l’abdomen,  pour  explorer  l’état  de  la  vessie  et  de  la 
suture.  » 

Les  rapporteurs  du  Mémoire  de  Pinel-Grandchamp  à l’Acadé- 
mie, Lisfranc,  Maingaut  et  Amussat  lui  furent  assez  favorables 
et  admirent  avec  lui  que  ce  procédé  pourrait  être  employé  chez 
. l’homme.  Nous  nous  réservons  de  dire  plus  tard  ce  qu’il  a de  dé- 
fectueux. 


29  — 


En  1827,  Belmas  fait  paraître  son  important  Traité  sur  la 
Cystotomie  sus-pubienne,  œuvre  capitale,  à laquelle  nous  avons 
beaucoup  emprunté,  et  que  ne  manqueront  de  consulter  avec 
fruit  tous  les  chirurgiens  qui  voudront  s’occuper  de  la  question. 

Gendre  de  Souberbielle,  Belmas  avait  dû  l’assister  dans  beau- 
''coup  de  ses  opérations.  11  avait  pratiqué  lui-même  plusieurs  fois 
le  haut  appareil.  Aussi  son  livre,  où  brille  l’érudition,  est-il  en 
même  temps  riche  de  faits  et  d’expérience.  Belmas  adopte 
en  principe  le  procédé  de  Frère  Corne  ; mais,  esprit  inventif,  il 
modifie  la  plupart  de  ses  instruments,  {crochet  suspenseur,  sonde 
à dard)  ou  en  invente  de  nouveaux.  Comme  Dupuytren,  il  rejette 
la  boutonnière  périnéale.  11  établit  à la  fin  de  son  livre  un  long 
plaidoyer  en  faveur  de  la  cystotomie  sus-pubienne  et  fait  ressor- 
tir les  nombreux  et  grands  inconvénients  de  la  taille  périnéale  : 
difficulté  ou  impossibilité  de  l’extraction  des  calculs,  déchirure 
des  tissus,  blessure  du  rectum,  hémorrhagies  primitives  ou  con- 
sécutives, incontinence  d’urine,  fistule  persistante^  cystite  aigüe 
déterminée  par  le  choc  traumatique,  tous  inconvénients  qu’on 
ne  rencontre  pas  dans  la  taille  hypogastrique.  Et  il  termine 
ainsi  : « Notre  principal  but  a été  de  chercher  à démontrer  par 
ce  parallèle  que  la  cystotomie  sus-pubienne,  telle  que  nous  ve- 
nons de  la  présenter,  au  lieu  d’être  réservée  pour  un  petit  nom- 
bre de  cas  difficiles,  peut  être  adopté  comme  méthode  générale. 

A la  même  époque,  la  taille  hypogastrique  devait  trouver 
aussi  un  défenseur  ardent  dans  Amussat.  Dans  une  commu- 
nication, faite  à l’Académie  luyale  de  médecine  en  1827,  où  il 
établit  les  indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie,  il  se  montre 
très  chaud  partisan  de  la  taille  hypogastrique,  pour  les  cas  où 
la  lithrotritie  ne  doit  pas  être  pratiquée.  Il  déplore  l’erreur  des 
chirurgiens  retenus  par  la  crainte  d’ouvrir  le  péritoine.  Mais  il 
rejette  la  sonde  à dard  qui  favorise  plutôt  qu’elle  n’empêche  la 
blessure  de  la  séreuse,  parce  que  le  bec  de  la  sonde  dépasse 
habituellement  le  repli  du  péritoine.  On  peut  toujours  sûrement 
ouvrir  la  vessie  derrière  le  pubis,  sans  autre  guide  qu’un  doigt 
explorateur  et  conducteui’  du  bistouri.  Pour  donner  issue  à 
l’urine,  il  faut  introduire  dans  la  vessie  une  grosse  canule,  percée 
de  trous,  et  recourbée  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 
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Amussat.  rapporte  cinq  observations  couronnées  de  succès,  et 
il  termine  en  disant  « qu’il  est  persuadé  d’avoir  rendu  un  service 
important,  en  simplilianl  une  des  opérations  les  plus  graves, 
et  en  faisant  disparaitre,  au  moyen  de  la  canule,  les  accidents 
que  l’on  redoute  dans  la  taille  par  le  haut  appareil  {infiltration 
d'urine). 

Dans  une  autre  commumcation,  faite  deux  ans  plus  tard, 
en  1829,  il  résume  ses  opérations  et  décrit  son  procédé.  Il  préco- 
nise l’emploi  de  la  canule  et  fait  la  suture  de  toute  la  partie 
supérieure  de  la  plaie.  Sur  12  opérés,  il  a obtenu  11  guérisons. 
Et  il  conclut;  « Il  n’est  point  de  méthode  de  taillerqui  offre  plus 
de  chances  de  succès,  puisque  sur  12,  il  n’en  est  mort  qu’un  seul  ; 
encore  était-il  dans  des  conditions  tellement  défavorables  que 
toute  autre  méthode  n'aurait  sans  doute  pas  mieux  réussi.  » 

La  même  année  (1829),  lîaudens  défendait  la  cystotomie 
sus-publienne  et  la  réduisait  « à son  plus  haut  degré  de  simpli- 
cité par  un  nouveau  procédé  opératoire  » pour  nous  servir  des 
expressions  mêmes  de  l’auteur.  — 11  la  faisait  avec  le  bistouri 
seul,  sans  injections,  sans  sonde,  et  en  prenant  même  le  soin 
de  faire  vider  la  vessie. 

Tanchou  (1829)  invente  un  instrument  spécial,  le  cystotome 
suspenseur,  pour  inciser  la  vessie,  et  servir  à la  fois  de  crochet 
suspenseur  et  de  conducteur  des  tenettes.  En  1831,  il  propose 
un  mode  de  drainage  particulier,  un  peu  différent  de  celui  de 
Ségalas.  Il  a beaucoup  de  confiance  dans  l’avenir  de  la  taille  sus- 
pubienne,  et  il  espère  la  voir  adopter  comme  méthode  générale, 
du  moins  chez  les  adultes. 

Rigal  [de  Gaillac),  convaincu  que  les  dangers  de  la  taille 
dépendent  surtout  de  la  lésion  du  tissu  cellulaire  péri-vésical,  et 
de  l’infiltration  d’urine,  qui  en  est  la  suite,  imagine  d’adopter  à 
la  canule  d’Amusssat,  une  espèce  de  chemise  faiie  avec  une 
vessie  et  destinée  à obturer,  après  son  insufflation,  la  plaie 
vésicale. 

Leroy-d’Etiolles,  esprit  plein  d’originalité,  imagine  plu- 
sieurs instruments,  et  modifie  les  procédés  opératoires.  Il  décrit 
im  nouvel  aponévrotome,  un  nouveau  conducteur  vésical,  un 
crochet  suspenseur,  un  appareil  pour  l’écoulement  de  l’urine 


etc.,  etc.,  et,  grand  partisan  de  lalithotritie,  comme  on  sait,  il  ne 
laisse  pas  d’avoir  une  grande  estime  pour  la  taille  sus-pubienne. 
« Il  y a aujourd’hui,  dit-il,  peu  de  calculs  urinaires  qui,  dans 
l’âge  adulte,  soient  réfractaires  à la  lithrotritie.  L’énormité  de 
leur  volume  et  leur  dureté,  jointes  à l’état  de  contraction  et 
d’irritabilité  de  la  vessie,  leur  encliatonnement  sont  les  causes 
ordinaires  de  l’impuissance  de  la  méthode  nouvelle  {lühotrilie). 
Dans  ces  deux  cas,  les  tailles  périnéales  ne  présentent  elles- 
mêmes  que  peu  de  chances  de  succès.  La  taille  hypogastrique, 
au  contraire,  ouvre  à la  pierre  une  sortie  aussi  large  qu’on  peut 
le  désirer,  et  elle  permet  d’agir  presque  à ciel  ouvert  pour 
l’extraire  de  la  cellule  qui  la  retient.  Par  cette  raison,  la  taille 
hypogastrique  est  le  plus  souvent  appelée  dans  l’âge  adulte  k 
suppléer  la  lithotritie.  » 11  aurait  pratiqué39  fois  cette  opération  : 
{Exposé  des  titres  scientifiques  (1854j. 

Franc,  à Montpellier,  (1835,)  conseille  pour  les  enfants  la 
taille  latéralisée,  et  le  haut  appareil  pour  les  vieillards,  ou  dans  les 
cas  de  grosses  pierres.  11  revient  à l’incision  transversale  de  la 
peau  et  de  la  vessie.  Si  la  pierre  est  trop  volumineuse,  on  coupe 
les  muscles  droits  en  travers.  Il  remplace  la  sonde  à dard  par 
un  cathéter,  duquel  sortent  3 branches  mousses  destinées  à 
soutenir  et  à tendre  la  vessie.  Pour  faire  l’incision  à cette  der- 
nière, il  conseille  d’employer  un  lithotome  caché. 

Malgré  tout,  cette  époque,  si  riche  en  théories  et  en  discussions 
sur  la  taille  sus-pubienne  est  bien  peu  féconde  en  faits  et  en 
opérations.  On  discute  sa  valeur,  on  pose  ses  indications  et 
chaque  auteur  se  fait  son  procédé  opératoire,  qu’il  n’applique 
pas  d’ailleurs.  On  s’occupe  surtout  de  la  partie  mécanique,  et  le 
nombre  des  instruments  nouveaux  ou  des  instruments  anciens 
modifiés  ou  perfectionnés  est  peut-être  plus  grand  que  le  nom- 
bre des  opérations  pratiquées.  C’est  que  la  taille  sus-pubienne 
venait  de  voir  naître  une  rivale  bien  plus  dangereuse  que  la 
taille  périnéale  à côté  de  laquelle  elle  aurait  pu,  en  somme, 
figurer  avec  honneur,  nous  voulons  parler  de  la  lithotritie.  Cette 
nouvelle  méthode,  avait  assez  de  puissance,  presque  dès  son 
originie,  pour  pouvoir  engager  la  lutte  avec  la  taille  latéralisée, 
qui  régnait  alors  en  souveraine,  et  cela  en  pleine  Académie  de 
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médecine  (1833)  où  la  première  eût,  pour  représentants  princi- 
paux : Amussat,  Lisfranc,  et  la  seconde:  Velpeau  et  Sanson.  Au 
milieu  de  cette  brillante  joute  oratoire,  la  taille  périnéale  perdit 
de  son  j)restige,  et  la  lithotrilie  finit  par  remporter  la  victoire. 
Quant  à la  taille  sus-pubienne,  elle  fut  complètement  éclipsée; 
on  n’en  paida  même  pas. 

Rappelons  toutefois  qu’A  nussat.  un  des  défen.seurs  de  la 
lithotritie,  l’appliquait  volontiers  dans  tous  les  cas  où  cette  der- 
nière n otait  pas  possible. 

A la  même  époque  cependant,  la  taille  hypogastrique  avait  un 
défenseur  ardent  et  convaincu  dans  Souberbielle,  qui,  pen- 
dant plus  de  20  ans,  ne  cessa  de  lutter  pour  elle.  En  1818,  il  en 
avait  fait  déjà  l’éloge  à la  Société  d’Emulation.  En  1827,  il  pré- 
sentait ;i  l’Académie  de  Médecine  plusieurs  malades  opérés  avec 
succès  par  le  haut  appareil,  et  énumérait  les  avantages  de  la 
méthode.  Il  les  rappelait  encore  rannée  suivante,  dans  une  com- 
munication écrite,  à la  même  Société,  en  les  appuyant  sur  des 
faits  ])lus  nombreux.  Sur  10  hommes  opérés,  il  avait  obtenu 
8 guérisons,  et  dans  un  cas,  la  mort  était  complètement  étrangère 
à l’opération.  Sur  8 femmes,  il  avait  eu  8 succès. 

En  1833,  nous  le  voyons  entreprendre  une  violente  campagne 
contre  Civiale,  qui  dans  un  écrit  intitulé  : Considérations  prati- 
ques sur  la  cystotomie  sus-pubienne semblait  donner  à entendre 
dans  un  langage  andjigu,  qu’il  avait  pris  part  aux  perfections 
apportées  à cette  méthode.  « Dans  deux  lectures  faites,  la  pre- 
mière en  1826,  à l’Académie  de  Médecine  et  la  seconde  en  1830, 
à l’Académie  des  Sciences,  avait  écrit  Civiale,  j’ai  exposé  les 
divers  perfectionnements  qui  ont  été  apportés  dans  ce  procédé  de 
cystotomie.  Ces  perfectionnements  adoptés  par  plusieurs  chirur- 
giens distingués  ont  produit  le  résultat  qu’on  en  attendait.  » 
Et  Souberbielle  répond  avec  aigreur  : « En  voyant  avec  quelle 
complaisance  M.  Civiale  rappelle  deux  de  ses  nombreuses  lectu- 
res faites  dans  les  Académies,  on  se  demande  quelle  a été  son 
intention,  en  parlant  dans  son  article  d’une  manière  aussi 
ambigüe  des  perfectionnements  apportés  au  haut  appareil.  S’il  a 
voulu  faire  croire  que  dans  ses  lectures,  il  s’est  contenté  de 
signaler  à l’attention  des  praticiens  les  recherches  de  ses  contem- 
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porains,  nul  doute  que  les  hommes  qui  s'occupent  avec  zèle  de 
la  taille  sus-pubienne  ne  fussent  charmés  de  savoir  qu’ils  ont 
pour  historien  de  leurs  travaux  un  savant  tel  que  M.  Civiale  ; 
Si  au  contraire,  ce  qui  est  plus  probable,  ce  chirurgien  a voulu 
laisser  à penser  que  des  perfectionnements  lui  étaient  dûs,  nous 
ignorons  entièrement  en  quoi  ils  consistent,  nous  qui  savons 
qu’il  opère,  comme  la  généralité  des  praticiens,  sur  la  ligne 
blanche,  et  que  les  modifications  apportées  aux  instruments 
dont  il  se  sert  ne  sont  pas  de  lui,  » 

Civiale  avait  considéré  l’infiltration  d’urine  comme  surtout  à 
redouter  après  la  cystotomie  sus-pubienne,  et  les  moyens  con- 
nus de  la  prévenir  ou  de  la  combattre  comme  inutiles,  insuffi- 
sants. Souberbielle  reprend  : « Si  le  rire  était  permis  lorsqu’il 
s’agit  d’un  des  points  les  plus  importants  de  la  chirurgie,  nous 
pourrions  peut-être  avouer  que  les  craintes  qu’inspirent  à 
M.  Civiale  les  infiltrations  d'urine  après  le  haut  appareil,  nous 
rappellent  l’effroi  que  causèrent  certains  moulins  à un  chevalier 
errant  qui  croyait  avoir  pour  mission  de  renverser,  briser, 
broyer  tout  ce  qu’il  rencontrait.  » Et  quelques  lignes  plus  bas, 
Souberbielle  affirme  sur  l’honneur  qu'après  plus  de  cent  opéra- 
tions pratiquées  au-dessus  du  pubis,  il  n’a  eu  qu’une  seule  fois 
l’occasion  d’observer  l’accident  dont  parle  M.  Civiale.  Encore 
était-ce  la  faute  d’un  des  assistants.  Puis,  il  parle  en  les  commen- 
tants, de  deux  opérations  du  haut  appareil  faites  par  Civiale,  à 
l’hôpital  Necker. 

Nous  ne  discuterons  pas  le  point  de  savoir  si  l’animosité  de 
Souberbielle  contre  Civiale  était  légitime.  Nous  voulons  seule- 
ment faire  remarquer  que  Civiale  n’était  pas  défavorable  à la 
taille  hypogastrique,  et,  qu’à  l’exemple  d’Amussat,  il  y avait 
volontiers  recours,  quand  la  lithotritie  était  impuissante.  Dans 
une  leçon  faite  à l’hôpital  Necker,  en  1851,  il  dit  en  propres 
termes  que  pour  lui,  il  a souvent  pratiqué  la  taille  hypogastrique, 
et  qu’il  a peut-être  contribué  à la  réhabiliter.  Il  en  indique  le 
procédé  opératoire,  à peu  près  analogue  à celui  préconisé  par 
Belmas  ; il  signale  les  modifications  qu’il  a apportées  à la  sonde 
à dard,  au  gorgeret  suspenseur,  aux  tenettes,  et  explique  les 
raisons  de  ces  modifications. 
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Quoiqu’il  en  soit,  nous  voyons  Souberbielle,  dans  son  infati- 
gable activité,  revenir  encore  sur  les  avantages  du  haut  appa- 
reil, dans  un  mémoire  sur  ses  opérations  de  taille  présenté  à 
l’Académie  en  1835.  Sur  39  opérés  de  la  taille  sus-pubienne,  il 
avait  eu  11  morts,  il  est  vrai,  tandis  qu’il  avait  eu  de  bien  meil- 
leurs résultats  avec  la  taille  latéralisée.  Mais  il  faisait  remarquer 
que  les  opérés  par  cette  dernière  méthode  étaient  des  cas  favo- 
rables, la  plupart  des  enfants,  et  que  chez  les  adultes  ou  les 
vieillards,  oii  il  avait  pratiqué  la  taille  sus-pubienne,  il  s’était 
trouvé  souvent  en  présence  de  calculs  volumineux  ou  multiples, 
adhérents  ou  enchatonnés,  enfin  dans  de  mauvaises  conditions. 
Aussi,  malgré  ces  insuccès,  donnait-il  la  préférence  à la  taille 
sus-pubienne.  Sanson,  rapporteur,  fut  loin  d’être  favorable  au 
mémoire  de  Souberbielle  et  combattit  plusieurs  de  ses  asser- 
tions. Il  énuméra  les  difficultés  de  la  taille  sus-pubienne,  soit 
pour  inciser  sur  la  ligne  blanche,  soit  par  suite  de  la  contracture 
des  muscles  droits  qu’il  a fallu  quelquefois  inciser,  etc.,  etc., 
tandis  que  la  détermination  exacte  et  presque  mathématique  des 
limites  entre  lesquelles  doivent  être  faites  les  incisions  et  l'usage 
d’un  conducteur  ({ui  guide  sûrement  les  instruments  jusqu’à  la 
cavité  de  la  vessie,  faisaient  des  tailles  périnéales,  de  l’appareil 
latéralisé,  en  particulier,  une  des  opératiens  les  plus  faciles  de 
la  chirurgie.  « Sous  le  rapport  des  parties  à léser  et  de  l’exlrac- 
« tion  des  gros  calculs,  le  haut  appareil  l’emporte  ; la  taille  laté- 
« ralisée,  sous  celui  de  la  forme  et  de  la  disposition  de  la  plaie, 
<(  et  de  la  facilité  de  l’exécution.  » 

Ce  rapport  de  Sarison  ne  prouve  qu’une  chose,  c’est  qu’il 
était  très  familiarisé  avec  la  taille  latéralisée,  et  très  peu  avec  la 
taille  hypogastrique  ; car  autremeni  il  n’aurait  jamais  songé  à 
porter  un  tel  jugement  sur  la  facilité  de  l'exécution  comparée 
dans  les  deux  méthodes.  Nous  n'avons  en  effet  connaissance  que 
d’un  seul  cas  où  Sanson  pratiqua  la  taille  hypogastrique,  et 
l’opération  fut  longue  telle  dura  iS  minutes),  difficile  et  labo- 
rieuse. 11  lui  fallut  s’arrêter  à plusieurs  reprises,  parce  que  le 
malade  se  contractait  presque'  spasmodiquement.  La  guérison 
eut  cependant  lieu. 

Souberbielle  s’est  montré,  pendant  toute  sa  vie,  trop  zélé 


— 35  — 


partisan  de  la  taille  hypogastrique,  il  la  pratiqua  trop  sou* 
vent  pour  qu’il  nous  soit  permis  de  passer  sous  silence  le 
procédé  opératoire  et  les  considérations  générales  développées 
sur  cette  méthode  par  un  homme  aussi  autorisé  dans  la  matière. 
Nous  les  extrayons  d’un  mémoire  sur  l’opération  de  la  taille, 
inséré  en  1840  dans  les  mémoires  de  l’Académie  de  Médecine, 
et  qui  n’est  que  l’abrégé  de  celui  présenté  à l’Académie  en  1835, 
et  qui  n’avait  pas  été  publié. 

Souberbielle  emploie  la  méthode  de  Frère  Côme  , mais  il 
rejette  la  boutonnière  périnéale,  surtout  à cause  de  l’hémor- 
rhagie qui  peut  survenir  en  la  pratiquant.  Pour  donner  issue  à 
l’iirine,  il  imagine  son  siphon  aspirateur,  qui  n’est  autre  qu’une 
sonde  très  longue,  introduite  dans  le  canal  de  l’urèthre.  Il  le 
laissait  de  15  à vingt  jours,  cherchant,  avant  de  l’enlever,  à 
apprécier  la  solidité  de  la  cicatrice  de  la  vessie,  en  bouchant  la 
sonde  pendant  3 ou  4 heures,  durant  plusieurs  jours.  Mais  sou- 
vent la  sonde  incommodait  le  malade  qui  ne  pouvait  la  supporter, 
ün  l’enlevait,  et  il  n’en  résultait  pas  grand  inconvénient.  Aussi 
Souberbielle  lui-méme  vint-il  à douter  un  peu  de  la  valeur  de 
son  siphon  ; et,  à la  fin  de  sa  carrière  chirurgicale,  il  ne  le  consi- 
dérait plus  comme  complètement  indispensable,  excepté  peut-être 
dans  le  cas  de  paralysie  de  la  vessie. 

Souberbielle  regardait  l’opération,  comme  très  avantageuse 
chez  les  femmes,  parce  qu’elle  leur  épargnait  l’incontinence 
d’urine,  si  commune  chez  elles,  à la  suite  du  bas  appareil, 
lorsque  la  pierre  est  volumineuse. 

Chez  les  enfants,  bien  qu’à  cet  âge,  la  disposition  de  la  vessie 
semble  favorable  au  haut  appareil,  il  pratiquait  de  préférence 
la  taille  latéralisée,  parce  que  leur  indocilité  et  leurs  efforts  brus- 
ques exposaient  à la  blessure  du  péritoine. 

a A part  ces  considérations  exceptionnelles,  dit-il,  dépendantes 
« de  l’âge  ou  de  circonstances  particulières,  je  pratique  toujours 
« la  taille  par  le  haut  appareil,  et  cette  préférence  est  fondée 
€ sur  l’expérience  et  sur  le  raisonnement.  » En  effet,  par  cette 
méthode,  on  extrait  facilement  tous  les  calculs,  quels  que  soient 
leur  grosseur,  leur  nombre,  leur  situation,  le  volume  de  la  pros- 
tate. L’opération  est  moins  douloureuse  et  n’expose  pas  aux. 
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accidents  des  autres  procédés,  parcequ’elle  n’intéresse  que  la 
peau,  la  ligne  blanche,  le  tissu  cellulaire  graisseux,  et  le  corps 
de  la  vessie  et  qu’à  l’iiypogastre,  on  ne  rencontre  pas  comme 
au  périnée,  une  foule  de  parties  qu’il  est  difficile  d’éviter,  et 
dont  la  lésion  qu’on  ne  peut  prévoir  donne  lieu  à des  hémorrha- 
gies, à des  fistules  stercorales,  à des  infiltrations,  à de  l’impuis- 
sance, etc.,  etc. 

L’infiltration  urineuse,  contrairement  à l’attente,  est  rare; 
mais  il  faut  bien  prendre  garde  de  déchirer  le  tissu  cellulaire 
péri-vésical,  ou  de  séparer  au  moyen  du  doigt  la  vessie  d’avec 
le  pubis,  comme  le  conseillait  Ludwig. 

La  blessure  du  péritoine  peut  être  facilement  évitée  surtout 
chez  les  individus  un  peu  gras  ; car,  chez  eux,  le  péritoine  est 
distant  de  la  symphyse  de  deux  pouces  à deux  pouces  1 /2.  Dans 
tous  les  cas,  cette  complication  n'a  pas  la  gravité  qu’on  lui  a 
attribuée,  si  on  a soin  de  procurer  à l'urine  un  écoulement  par 
le  siplion,  parce  qu’il  s’établit  bientôt  des  adhérences  qui  bou- 
chent l'ouverture. 

L’hémorrhagie  est  absolument  exceptionnelle. 

L’opération  est  donc  peu  grave  par  elle-même.  Les  insuccès 
sont  surtout  dûs  à des  altérations  organiques  ante  aeures  des 
reins  ou  de  la  vessie. 

.Si  la  lithotritie  a de  meilleurs  r.'sultats,  elle  n’a  pourtant  pas 
le  droit  de  s’en  montrer  trop  fière,  elle  qui  choisit  ses  malades 
ne  laissant  à la  taille  que  les  plus  mauvais  cas.  Pourtant  cette 
dernière,  et  en  particulier  le  haut  appareil  a bien  sa  valeur 
puisque  lui-mème  a sauvé  par  cette  méthode  plusieurs  malades, 
sur  lesquels  les  chirurgiens,  et,  entre  autres  M.  Civiale.  avaient 
essayé  ou  pratiqué  vainement  la  lithotritie. 

Nous  venons  de  voir  avec  quelle  ardeur  et  avec  quelle  infati- 
gable activité,  Souberbielle  avait  patronné  la  cystotomie  sus- 
pubienne.  11  avait  fait  un  élève,  Carpue,  qui  porta  en  Angle- 
terre la  pratique  du  maitre. 

Toutefois  Souberbielle,  simple  spécialiste,  sans  aucun 
titre  honorifique,  n'avait  pas  assez  d'autorité  pour  impaser  une 
méthode.  Disons  aussi  que  le  moment  n’était  pas  propice.  La 
jeune  école  chirurgicale  représentée  par  Civiale,  Lv,.o/  d’Etiolles, 
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Heurteloup,  était  tout  entière  vouée  à la  lithotritie , méthode 
déjà  bien  perfectionnée,  et  dont  le  succès  allait  grandissant  de 
jour  en  jour. 

Nous  avons  vu  que  Leroy  d’Etiolles  n’était  toutefois  pas  défa- 
vorable à la  taille  hypogastrique,  et  qu’il  la  croyait  propre  à 
suppléer  la  lithotritie. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  ne  recueille  que  les  plus 
mauvais  cas,  abandonnés  soit  par  la  lithotritie,  soit  par  la  taille 
perinéale  qui  comptait  encore  quelques  partisans.  Aussi  voyons- 
nous  les  opérations  du  haut  appareil  devenir  rares. 

Roux,  Liisfranc.  Bouilens  (1828-1829)  en  avaient  rapporté 
quelques  cas. 

Pat*ui*îs  (1831)  en  avait  fail  le  sujet  de  sa  Thèse  el  relaté 
deux  observations  d’Amussat. 

Seger,  à Leipzig,  (cité  par  Cunther)  la  pratiqua  trois  fois  et 
eut  deux  succès. 

Rufz  la  fait  avec  succès  en  18.36  sur  un  homme  de  49  ans. 

S^galas  (1840-1844)  en  rapporte  deux  observations. 

Moulinié  (1839)  opère  un  enfant  chez  lequel  il  avait  essayé 
la  taille  latéralisée.  Le  calcul  très  volumineux  ne  put  être 
extrait.  L’enfant  mourut. 

Larrey  (1841)  fait  une  espèce  de  taille  sus-pubienne  sur  une 
femme  de  vingt-trois  ans,  qui  portait  un  kyste  dermoïde  à la 
région  hypogastrique,  communiquant  à la  fois  avec  la  vessie  et 
avec  l’intérieur  par  une  fistule  sus-pubienne.  La  vessie  contenait 
en  même  temps  une  pierre  qui  fut  facilement  extraite. 

Velpeau  (1843)  la  pratiquait  pour  un  calcul  volumineux.  Son 
malade  mourut  de  péritonite  et  d’infiltration  d’urine.  Nous  ne 
pouvons  nous  dispenser  de  consigner  ici  l’opinion  sur  la  taille 
hypogastrique  d’un  homme  aussi  éminent  que  Velpeau.  Voici 
comment  il  s'exprime  dans  son  Traité  de  Médecine  opératoire 
(1839),  T.  IV  ; « La  taille  hypogastrique,  rarement  accompagnée 
d’hémorrhagie  est  à l’abri  des  fistules,  presque  toujours  aussi 
de  l’inflammation  de  la  vessie,  de  l’incontinence  d’urine,  de 
phlegmasie  intestinale,  d ' foyers  multiples  de  suppuration 
dans  les  organes  éloignés.  Elle  permet  la  sortie  des  plus  grosses 
pierres  et  n’est  pas  d’une  exécution  difficile  ; mais  la  blessure 


du  i^éritoine  est  à elle  seule  fort  redoutable,  s’il  en  résulte  une 
inflammation  de  cette  membrane.  11  convient  d’ajouter  que  les 
infiltraiions,  les  fentes  purulentes  et  gangréneuses  du  tissu  cel- 
lulaire pelvien  ne  sont  nulle  part  plus  à craindre,  que  nulle  part 
on  a moins  de  moyen  de  les  éviter.  » Quant  à la  suture  vésicale, 
il  la  repousse  complètement  : elle  n’aurait  quelques  avantages 
que  dans  les  cas  où  il  sérail  l 'ellement  possible  de  réunir  avec 
la  plus  entière  exactitude  toute  l’étendue  de  la  division  vésicale. 
Il  parle  de  quelques  opérations  faites  par  ses  contemporains 
dans  les  cas  exceptionnels  : Rimx,  I^ool,  Muiult,  Voisin, 
Ca*en;îve,  Crozut,  Li.'-onardoii.  Cas  deux  derniers  blessè- 
rent le  péritoine. 

tiviale  (1844;,  (cité  par  Günther,  d’après  un  témoin  oculaire) 
la  pratique  à Leipzig,  chez  un  vieillard  qui  avait  subi  vainement 
quatorze  jours  auparavant  une  séance  de  lithotritie.  11  y eut 
blessure  du  péritoine,  et  soilie  des  intestins  par  la  plaie  pendant 
l’oi)éralion.  Le  malade  mourut  au  bout  de  trente  heures. 

ISfüns,  à Tübingen  (1848;,  sur  trois  cas  a deux  guérisons,  et 
L.ungeiibeok  sui‘ quatre  cas  (1849)  a trois  succès,  et  encoi-e  la 
mort  du  quatrième  opéré  n’était-elle  pas  imputable  à la  méthode. 

Toutefois,  si  les  chirurgiens  ne  pratiquent  guère  le  haut  appa- 
reil à cette  époque,  ils  s’ingénient  toujours  à inventer  des  ins- 
truments, à modifier  les  procédés  opératoires. 

Olîvarès  (1847)  conseille  une  double  incision  des  parois 
abdominales,  l’une  verticale,  qui  pénétrera  dans  les  parties  pro- 
fondes de  la  vessie,  l’autre  transversale,  le  long  et  dans  la  direc- 
tion du  pubis,  croisant  le  pied  de  la  première,  et  destinée  à 
donner  un  peu  plus  de  jour  à l’opérateur. 

Heurteloup  qui,  en  1829,  avait  imaginé  une  canule  uréthro- 
hypogastrique  assez  ingénieuse,  indique  en  1850,  un  nouveau 
procédé.  11  propose  de  placer  dans  la  vessie  un  petit  ballon  ter- 
miné par  un  tube  en  caoutchouc.  Le  ballon  gonflé  dans  l’in- 
térieur de  la  vessie  sera  tiré  de  dedans  en  dehors  et  viendra 
fermer  la  plaie  vésicale. 

Liandouzy  (1849)  ajoute  à la  sonde  à dard  un  ajutage  creux, 
qui,  en  permettant  de  faire  l’injection  de  la  vessie,  supprimera 
ainsi  un  temps  de  l’opération. 
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Vidal  de  Cassis,  préconise  son  procédé  en  deux  temps  pour 
empêcher  l’infiltration  d’urine. 

M.  Monod  qui  a opéré  par  ce  procédé,  dit-il,  a réussi,  {Exposé 
des  titres  scientifiques.) 

IVélaton  et  Vidal  lui-même,  en  employant  la  même  méthode 
ne  devaient  pas  être  aussi  heureux.  Ils  échouèrent  complètement 
dans  les  quelques  cas  qu’ils  voulurent  pratiquer. 

Pètrequin  croit  le  procédé  plus  ingénieux  que  pratique,  et, 
dans  ses  quelques  opérations  de  taille  sus-pubienne,  il  l’essaya 
une  fois,  mais  fut  loin  d’en  être  satisfait. 

Aussi  Vidal  eut-il  peu  d’imitateurs.  Guersant,  Gaillard, 
Maslieurat-Liagrmard,  qui,  à propos  de  la  discussion  à 
l’Académie  sur  la  taille  et  la  lithotritie  (1847),  produisirent  le  ta- 
bleau de  leurs  opérations  faites  chez  les  calculeux,  rapportent 
quelques  cas  de  taille  hypogastrique  pratiquée  d’après  la  mé- 
thode ordinaire. 

S/'galas  cite  un  fait  dans  lequel,  après  des  tentatives  réitérées 
et  impuissantes  du  broiement  de  la  pierre,  il  eut  recours  avec 
succès  à la  taille  hypogastrique. 

Pètrequin,  la  même  année  (1847),  enlevait  un  porte-plume 
en  cuivre  qu’un  homme  de  trente-sept  ans  s’était  introduit  par 
l’urèthre  à la  suite  de  manœuvres  coupables. 

A la  même  époque  pourtant,  la  taille  sus-pubienne  était  défen- 
due dans  la  thèse  de  Toutée. 

Humfry  Murray,  chirurgien  de  Cambridge,  la  pratique 
avec  succès  (1850)  chez  un  garçon  de  14  ans.  Mais  il  fut  obligé 
de  couper  les  muscles  et  leurs  tendons  pour  faire  un  passage 
assez  large  à la  pierre  et  il  divisa  plusieurs  fois  la  vessie.  Malgré 
ces  conditions  défavorables,  la  guérison  eut  lieu.  Dans  un 
tableau  de  104  cas,  Murray  arrive  pour  cette  opération  à une 
.mortalité  de  1/3.  11  conclut  qu’elle  est  deux  fois  plus  fatale  que 
la  taille  latéralisée.  Donc,  il  faut  la  rejeter  dans  les  circonstances 
ordinaires.  Les  chirurgiens  du  pays,  dit-il,  lui  sont  d’ailleurs 
très  opposés.  Mais  il  accorde  cependant  qu’on  peut  parfaitement 
arriver  à ne  pas  blesser  péritoine;  de  plus,  il  a été  étonné, 
dans  son  cas,  de  l’innocuité  de  l’urine  sur  la  plaie  abdomi- 
nale. 
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Dans  la  même  année  IISSO),  Maisonneuve  rapporLail  un 
cas  de  guérison. 

Â la  même  époque,  Guntlier  rapporte  les  cas  d’Unger,  à 
Zwickau,  de  Sclilobîg  et  de  Geinit*. 

Huguier  (185“2)  faisait  une  communication  à la  Société  de 
chirurgie  sur  un  cas  de  taille  sus-pubienne,  à propos  duquel 
Maisonneuve,  Cliassaignac.  l'oi'get  piàrent  la  parole  et  tirent 
quelques  observations  générales  sur  l’opération.  Dans  le  cas 
d'iluguier,  il  s’agissait  d'un  homme  de  34  ans,  qui  s’était  intro- 
duit un  porte-plume  dans  la  vessie.  Le  péritoine  fut  légèrement 
blessé. 

Mal  gaigno,  dans  sa  Thèse  sur  le  parallèle  des  difjèrentes 
espèces  de  taille,  soutenue  pour  le  professorat,  en  1830,  ne  se 
mordre  pas  très  partisan  de  la  taille  hypogastrique  et  lui  recon- 
naît deux  dangei's  capitaux  : blessui'e  du  péritoine,  intiltr’ation 
d’ui'ine.  De  plus,  la  plaie  aurait  une  tendance  à ne  pas  se  fermer 
et  à laisser  une  fistule. 

La  taille  sus-pubienne  était  mieux  accueillie  en  Allemagne. 
Gunthcr,  à Leipzig,  publie  en  1851,  un  long  rnémoir-e  sur  le 
haut  appar’eil.  11  rasseirrble  tous  les  cas  de  taille  hypogastrique 
qu’il  peut  trouver  depuis  son  origine  jusqu’en  1851 , écrit  à ses 
collègues  qui  lui  communiquent  de  nouvelles  obsei-vations,  et 
r’éunit  ainsi  pour  cette  opération  ce  qu'on  pouri-ait  appeler  les 
pièces  du  pi’ocès.  11  les  étudie,  les  commente,  et,  après  un 
sérieux  exarnerr,  corrclut  lar-gernerrt  err  sa  faveur.  L’inliltr’ation 
d’urine  et  la  blessure  du  péritoine  sorrt  des  accidents  r‘ar*es  ; la 
statistique  le  dernorrtre  d’une  façon  péremptoire.  Dans  260  cas, 
il  n’a  relaté  que  6 fois  des  abcès  autour  de  la  vessie  pouvant 
provenir  de  l’infiltration  d’urine,  et  3 fois  seulement  la  blessur’e 
du  péritoine.  On  a accusé  cette  opération  de  laisser  à sa  suite 
des  fistules  urinaires  ; et  pourtant  on  n’en  trouve  signalé  qu’un 
seul  cas,  et  encore  la  fistule  se  ferma-t-elle  d’elle-mème  après  un 
certain  temps.  La  crainte  de  Malgaigne  est  donc  bien  exagérée. 
Si  la  taille  hypogastrique  a donné  de  bons  résultats  chez  les 
adultes,  elle  est  encore  meilleure  chez  les  enfants.  C’est  chez  les 
enfants  qu’elle  est  le  plus  particulièrement  indiquée.  La  taille 
réussit  très  bien  chez  eux.  De  plus,  elle  est  favorisée  par  une 
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disposition  anatomique  : la  vessie  remonte  très  haut  dans 
l'abdomen,  et  on  n’a  pas  crainte  de  blesser  le  péritoine  ; par 
contre,  elle  est  rétrécie,  et  il  faut  autant  que  possible  se  tenir 
sur  la  ligne  médiane. 

Gunther  ne  se  contenta  pas  d’exposer  des  vues  théoriques,  i^ 
pratiqua  plusieurs  fois  lui-même  le  haut  appareil.  Passons  rapi- 
dement en  revue  les  conseils  qu’il  donne  pour  l’opération. 

La  dilatation  préalable  de  la  vessie  facilite  l’opération  et 
assure  un  bon  résultat.  En  réglementant  les  boissons  et  en 
faisant  retenir  l’urine  au  patient,  on  habitue  la  vessie  à se 
laisser  distendre  et  on  fait  ainsi  peu  à peu  son  apprentissage. 
Peu  de  temps  avant  l’opération,  on  fait  beaucoup  boire  le 
malade,  et  on  lui  conseille  de  retenir  ses  urines  ou  un  aide 
comprime  l’urèthre.  L’urine,  malgré  tout,  esl-elle  expulsée,  on 
ne  doit  pas  prendre  un  cathéter,  mais  une  canule  mousse  qu’on 
introduit  jusque  derrière  le  gland.  De  cette  manière,  on  peut 
aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  aussi  bien  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte,  facilement  et  sans  douleurs,  injecter 
dans  la  vessie  autant  de  liquide  qu’on  veut.  11  faut  choisir  l’eau 
tiède;  le  lait  est  encore  meilleur,  car  son  écoulement  indiqu  ' 
que  la  vessie  est  ouverte.  Quant  à l’opération  en  elle-même,  il  fait 
volontiers  l’incision  sous-cutanée  des  muscles  droits,  mais  aban- 
donne l’incision  transversale  de  la  peau,  contrairement  à Bruns. 
Plusieurs  fois,  arrivé  près  delà  vessie,  il  a vu  un  tissu  blanchâtre, 
pâle,  faire  saillie  ; ce  doit  être  le  repli  du  péritoine.  Quoiqu’il  en 
soit,  la  vessie  découverte,  il  faut  la  fixer  solidement  avec  un 
tenaculum  qu’on  enfonce  dans  sa  cavité  ; puis  on  la  ponctionne 
avec  un  bistouri  pointu  un  peu  courbe,  on  introduit  le  doigt 
dans  l’ouverture,  et  on  agrandit  l’incision  en  la  prolongeant  en 
bas  vers  la  symphyse . Le  doigt  sert  de  crochet.  On  ne  doit  pas 
laisser  échapper  la  vessie,  et,  si  on  a besoin  du  doigt,  il  faut  le 
remplacer  par  un  crochet  mousse.  11  rejette  absolument  la  sonde 
à dard  ; elle  est  inutile  et  complique  sans  nécessité  l’opération. 
Le  moment  critique  est  l’ablation  du  calcul;  le  résultat  final 
dépend  en  grande  partie  de  la  délicatesse  et  de  l’habileté  qu’on 
met  à faire  cette  manœuvre.  Si  l’ablation  est  longue,  et  si  la 
plaie  de  la  vessie  et  des  parties  voisines  est  très  tiraillée,  le 
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pronostic  est  très  défavorable.  Pour  l’extracUon  du  calcul,  on 
doit  donner  la  préférence  aux  doigts  ; si  on  n’arrive  pas  par  ce 
moyen,  il  faut  se  servir,  et,  sans  perdre  de  temps,  non  pas  de 
pinces,  mais  de  tenettes  coudées  à angle  droit. 

L’introduction  d’un  cathéter  dans  l’urèthre  après  l’opération 
est  toujours  inutile.  Il  est  à remarquer  même  que  la  plaie  de  la 
vessie  est  plus  longue  alors  à se  cicatriser.  11  ne  faut  suturer  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  abdominale  que  quand  elle  s’élève 
plus  liant  que  celle  de  la  vessie.  Si,  après  9 jours,  l’urine  n’a 
pas  commencé  à s’écouler  par  l’urèthre,  on  peut  alors  injecter 
de  l’eau  dans  la  vessie  par  l’urèthre  au  moyen  de  la  canule  en- 
foncée derrière  le  gland,  d’après  le  procédé  indiqué  plus  haut. 
L'injection  produira  l’exinilsion  par  la  plaie  des  matières  coagu- 
lées, des  mucosités,  du  pus  et  même  des  graviers  contenus  dans 
la  vessie. 

Bien  qu’il  ait  permis  à ses  malades  de  se  lever  le  quatorzième 
jour  après  l’opération,  il  croit  plus  sage  de  ne  les  faire  lever  que 
quelques  semaines  plus  tard,  ou  bien  il  faut  alors  soutenir  l’hy- 
l)ogaslre  avec  un  fort  bandage. 

On  ne  peut  mettre  en  doute  la  réinsertion  des  tendons 
coupés. 

Pour  éviter  la  blessure  du  péritoine,  un  aide  retiendra  ta 
séreuse  par  en  haut,  dès  que  l’eau  commencera  à s’écouler. 
La  section  des  muscles  du  ventre  dispense  dans  la  plupart 
des  cas  de  déployer  une  trop  grande  force,  ce  qui  prédis- 
])ose  à la  blessure  du  péritoine.  Mais  il  n'est  pas  de  l'avis  de 
Souberbielle,  qui  pense  que  les  plaies  de  la  séreuse  ne  sont  pas 
dangereuses. 

Et  il  termine  par  un  conseil  fort  prudent  qui  pourrait  cependant 
avoir  le  tort  d’effrayer  outre  mesure  les  médecins  exjmsés  à faire 
la  taille  sus-pubienne  : i Je  n’engage  pas,  dit-il,  les  jeunes  chi- 
rurgiens à pratiquer  celte  opération,  s’ils  ne  l’ont  pas  vu  faire 
sur  le  vivant,  ou  s’ils  ne  se  sont  pas  beaucoup  exercés  sur  le  ca- 
davre. » 

En  France,  ’VaJette,  professeur  à Lyon,  cherche  à ressus- 
citer la  méthode  en  deux  temps,  et  indique  un  procédé  spécial 
(1858). 
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Perret,  en  1858,  passe  sa  tliès,e  inaugurale  spr  ce  sujet  et 
rapporte  4 opérations  faites  par  Valette. 

Vers  la  même  époque,  le  professeur  A. -B.  D’AlnjL.eida, 
à Lisbonne,  employait  aussi,  quand  il  avait  à faire  la  taille 
sus-pubienne,  la  méthode  en  deux  temps.  Mais,  au  lieu  de  eau- 
tériser  la  plaie  abdominale,  il  y introduit  simplement  une  mèche 
de  charpie  qu’il  laissait  pendant  3 ou  4 jours,  après  quoi,  ii 
l’enlevait,  et  procédait  au  2''  temps  de  l’opération  ; l’ouverture  de 
la  vessie.  11  ne  se  servait  pas  de  la  sonde,  mais  pénétrait  directe- 
ment dans  l’organe,  distendu  par  une  injection. 

Aélmton,  qui,  dans  la  crainte  aussi  de  l’infiltration  d’urine, 
avait,  employé  la  méthode  de  Vidal,  avait  complètement  échoué 
dans  deux  cas,  et  il  avait  vu  Vidal  lui-même  n’ètre  pas  plus 
heureux.  Aussi  était-il  un  peu  prévenu  contre  cette  opération, 
et  il  ne  la  rései'vait  que  pour  les  pierres  très  volumineuses. 
Même  chez  les  femmes,  il  préférait  la  taille  vésico-vaginale, 
et  ne  se  serait  décidé  à la  taille  hypogastrique  que  dans  le  cas 
de  pierres  énormes,  impossibles  à extraire  par  la  voie  vaginale 

Tisseire,pour  s’opposer  à l'infiltration  d’urine,  engage  à faire 
la  suture  de  la  vessie. 

Chai^ütaignac,  qui  avait  employé  sur  le  vivant  l’écraseur 
linéaire  pour  la  taille  périnéale,  ne  craint  pas  d’en  conseiller  l’u- 
sage pour  la  taille  hypogastrique.  Ce  procédé  brutal  ne  trouva 
heureusement  pas  de  partisans. 

Denucé  (1856)  Caseenave  (1864)  firent  la  taille  sus-pubienne 
dans  des  circonstances  particulières,  pour  extraire  des  corps 
étrangers  de  la  vessie,  et  en  utilisant  une  ouverture  sus -pu" 
bienne  établie  par  une  ponction  vésicale  faite  quelque  temps 
auparavant. 

L.egouest  (1864)  donna  la  préférence  à la  taille  hypogastrique 
dans  un  cas  de  calcul  supposé  volumineux,  dans  une  vessie  très 
irritable. 

Voülemier  fut  obligé  d’y  avoir  recours,  après  avoir  essayé 
d’enlever  par  la  taille  périnéale  un  gros  calcul  qui  avait  résisté  à 
la  litholritie.  Il  put  ainsi  délivrer  le  patient. 

Demarquay  (1869)  la  fait  chez  un  calculeux  affaibli  qpi 
portait  une  grosse  pierre.  Son  malade  mourut  24  heures  après 
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l’opération.  On  constata  à l’autopsie  une  néphrite  chronique 
double, 

Ulepoier  (1869)  lit  à la  Société  de  médecine  de  Paris  une 
intéressante  observation  de  taille  sus-pubienne.  Il  conseille  de 
badigeonner  toute  l’étendue  de  la  plaie,  après  l’opération,  à 
l’aide  d’un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  perchlorure  de 
fer,  et  insiste  beaucoup  sur  l’emploi  de  ce  médicament,  qu’il  a 
proposé  dès  1866  comme  moyen  de  prévenir  la  résorption, 
l’infiltration  urineuse  et  même  la  phlébite.  Son  malade  guérit, 
mais  il  eut  plus  tard  une  rupture  de  la  cicatrice,  et  une  fistule 
urinaire  très  douloureuse  s’établit  qui  finit,  à l’aide  d’un  panse- 
ment approprié,  par  se  fermei’  d’elle-même. 

Mieliel,  clans  une  leçon  de  médecine  opératoire  professée, 
à Strasbourg  (1864)  ne  craint  pas  de  se  déclarer  partisan  de  la 
taille  hypogastrique,  et  en  pose  nettement  les  indications  : 

1"  Dans  les  pierres  volumineuses  et  dures  ; 

Dans  les  cas  de  calculs  emprisonnés  dans  des  loges  situées 
sur  le  plan  antéro-supérieur  de  la  vessie  ; 

3"  Lorsque  le  canal  de  l’urèthre  est  détruit  ou  tellement 
déformé  qu’il  y a impossibilité  de  faire  parvenir  un  instrument 
conducteur  dans  le  réservoir  urinaire. 

11  résume  l’observation  d'un  ecclésiastique  de  68  ans,  chez 
lequel  il  employa  successivement  et  sans  résultat  la  lithrotitie 
et  la  taille  latéralisée.  La  taille  hypogastrique  lui  permit  d’ex. 
traire  deux  calculs  logés  dans  une  poche  située  sur  le  plan 
antérieur  de  la  vessie.  11  n’employa  ni  sonde  ni  drain.  La  gué- 
rison fut  complète.  Et  il  rapporte  au  long  l’intéressante  obser- 
vation de  Tallet,  chirurgien  d'Orléans,  concernant  un  vieillard 
de  76  ans,  atteint  d’un  réirécissement  infranchissable  de 
l’urèthre.  On  avait  été  obligé  de  faire  la  ponction  hypogas- 
trique pour  une  rétention  d’urine.  On  créa  un  canal  artificiel, 
et,  pendant  3 mois,  les  urines  s’écoulèrent  par  une  sonde  de 
gomme  élastique  sus-pubienne.  Le  malade  était  en  même  temps 
calculeux.  Vallet  profita  de  la  fistule  pour  pratiquer  la  taille 
hypogastrique,  qui  lui  permit  d’extraire  de  la  vessie  78  calculs 
de  volume  varié.  L’introduction  du  doigt  dans  le  réservoir  uri- 
naire fit  reconnaître  que  toute  la  moitié  antérieure  du  bas-fond 
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de  la  vessie  était  remplie  d’une  tumeur  due  à l’hypertrophie  des 
lobes  de  la  prostate.  C’est  elle  qui  s’opposait  au  passage  des 
sondes.  Vallet,  profitant  de  l’opération  de  la  taille,  passa  une 
sonde  de  la  vessie  dans  l’urèthre,  et  rétablit  ainsi  la  voie 
normale  des  urines.  Sa  tentative  fut  couronnée  d’un  succès 
complet.  Et  Michel  conclut  : « Cette  observation,  comme  le  dit 
son  auteur,  est  remarquable  à deux  points  de  vue  : 1“  Elle  offre 
\m  bel  exemple  d'indication  de  la  taille  hypogastrique  à la  suite 
de  la  déformation  du  canal  de  l’urèthre  ; 2°  et  un  procédé  nouij 
veau  pour  le  rétablissement  de  ce  dernier  conduit,  dans  certains 
cas  de  rétrécissement  infranchissable. 

Dolbeau,  à la  même  époque,  entiché  de  la  lithotritie  périnéale^ 
était  loin  d’ètre  aussi  favorable  à la  taille  hypogastrique,  même 
dans  les  cas  de  pierres  volumineuses.  Dans  son  livre  : De  la  pierre 
dans  la  vessie  (1864),  il  s’exprime  ainsi  : « Nous  pourrions  dire, 
à l’exemple  de  bien  des  auteurs,  que  la  taille  périnéale  doit  être 
appliquée  pour  les  petits  calculs  et  qu’on  doit  réserver  la  taille 
hypogastrique  pour  les  pierres  volumineuses.  Cette  distinction 
est  plus  ingénieuse  que  réelle  ; car,  si  la  taille  sus-pubienne 
était  aussi  simple  et  aussi  innocente  que  l’ont  dit  ses  promo- 
teurs, il  faudrait  généraliser  son  emploi  et  en  faii-e  la  méthode 
unique  de  traitement.  » Mais  la  stagnation  des  liquides  devient 
le  point  de  départ  de  phlegmasies  graves  et  « pour  dire  toute  ma 
pensée  sur  la  taille  sus-pubienne,  j’ajouterai  qu’il  n’existe  pas 
un  moyen  qui  mette  certainement  à l’abri  de  la  lésion  du  péri- 
toine : la  séreuse  présente  des  dispositions  individuelles,  et  le 
repli  est  loin  d’être  aussi  mobile  qu’on  l’admet  généralement. 
Il  faut,  pour  ménager  le  péritoine,  décoller  les  tissus  derrière  la 
symphyse,  c’est-à-dire  disposer  tout  pour  que  l’infiltration  uri- 
neuse  soit  des  plus  probables.  Il  y a des  pierres  dont  le  volume 
ne  permet  pas  qu’elles  sortent  par  le  périnée....  Mais  si,  comme 
nous  l’espérons  , on  peut  arriver  à simplifier  l'extraction  au 
moyen  du  morcellement  préalable,  la  taille  sus-pubienne  dispa- 
raîtra de  la  pratique  chirurgicale.  » Jugement  bien  sévère, 
contre  lequel  se  révolte  Mc  bel  : » Un  trait  de  plume  ne  suffit 
pas,  dit-il,  pour  rayer  de  la  science  des  moyens  opératoires  dont 
une  pratique  séculaire  a sanctionné  la  valeur.  » 
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Nous  n’avons  qu’un  regret,,  c’est  que  Dolbeau  n’ait  pas  pra- 
tiqué l’opération,  qu’il  dénigre  tant;  il  aurait  été  probablement 
moins  injuste  envers  elle,  et  il  aurait  vu  qu’elle  était  bien 
capable  de  rivaliser  avec  la  litbotritie  périnéale,  même  conduite 
par  des  mains  aussi  habiles  que  les  siennes. 

Toutefois  condamnée  par  un  homme  d’une  autorité  si  impo- 
sante, la  taille  sus-pubien::  ■ devait  fatalement  tomber  dans 
l'oubli.  Aussi  ne  sommes-nous  pas  étonnés  de  voir  Giraldèiü, 
en  1809,  écrire  : <>  De  nos  jours,  la  taille  hypogastrique  e't  à 
peu  près  complètement  abandonnée.  » D’après  M.  Després, 
Giraldès  serait  revenu  ])lus  tard  sur  cette  opinion. 

lîuuîNi^oii,  en  1867,  la  croit,  comme  Dolbeau,  destinée  à dis- 
paraître de  la  pratique.  A l’avenir,  les  calculeux  plus  instruits 
de  la  gravité  de  leur  mal  s’adresseront  de  meilleure  heure  aux 
chirurgiens  qui  les  traiteront  avec  succès  par  la  lithotritie.  Et  il 
ajoute:  « La  cystotomie  sus-pubienne,  restreinte  dans  ses  véri" 
tables  indications,  appartient  plus  à l'iiistoire  de  l'art  qu’à  son 
exercice  ordinaire,  et  on  peut  dire  que  Souberbielle,  Belmas, 
AmussatonI  été  ses  deiaiiers  proneurs.  » Et  il  émet  sur  la  suture 
vésicale  des  considérations,  dont  nous  aurons  à parler  plus  tard. 

La  taille  sus-pubienne  était  jugée  plus  favorablement  à 
l’étranger. 

Pitha  fait  précisément  remarquer  que  chez  les  enfants  mâles 
et  les  personnes  au-dessous  de  20  ans,  aussi  bien  que  chez  les 
femmes,  la  vessie  est  au-dessus  du  pubis,  et  présente  une  partie 
non  recouverte  par  le  péritoine,  très  favorable  à l’opération  de  la 
taille  sus-pubienne  ; mais  chez  les  individus  âgés  ou  amaigris, 
la  vessie  est  cachée  dans  le  petit  bassin,  d’où  la  difficulté 
d’opérer  par  cette  méthode.  Bien  que  l’on  ait  insisté  sur  ce  que 
la  lithotomie  supra-pubienne  faisait  courir  plus  de  danger  au 
péritoine  que  toute  autre  méthode,  cependant  ce  danger  est 
exagéré  d’une  façon  non  raisonnable. 

Dans  la  chirurgie  de  Holmes,  on  lit  que  la  blessure  du  péri- 
toine doit  être  regardée  comme  une  maladresse.  Les  bons 
chirurgiens  ne  craignent  pas  cet  accident.  Mais  la  taille  latéra- 
lisée doit  être  préférée  pour  les  enfants  au-dessous  de  12  ans> 
chez  qui  elle  donne  de  très  bons  résultats. 
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Toutefois,  à cette  époque,  la  taillé  hypogastrique  n’est  plus 
guère  pratiquée,  et  elle  se  range  dans  la  catégorie  des  opéra 
fions  absolument  exceptionnelles.  Aussi  voyons-nous  les  chirur- 
giens n’être  pas  fixés  sur  sa  valeur  ou  la  déprécier  à mesure 
qu’ils  la  connaissent  moins. 

Holmes  Co«<e  (1868),  dans  une  leçon  sur  la  litliotoraie  et  la 
lilhotritie,  s’exprime  à peu  près  en  ces  termes  : « Je  ne  me  suis 
pas  occupé  du  haut  appareil.  Dans  beaucoup  de  cas,  son  exécu- 
tion est  impossible  : dans  aucun  cas,  il  n’oifre  d’avantages,  si 
bien  que  je  . m'en  suis  toujours  détourné.  » 

Thompson,  dans  son  Traité  des  maladies  des  voies  uri- 
naires, en  décrit  le  manuel  opératoire,  mais  en  fait  à peine 
mention  dans  le  clioix  des  procédés  pour  opérer  les  calculeux. 
Selon  lui,  pour  les  grosses  pierres,  on  ne  peut  Irouver  mieux 
que  la  taille  latérale  aidée  ou  non  par  une  double  incision  pros- 
tatique, suivie  du  broiement  de  la  pierre,  s’il  est  nécessaire.  La 
taille  sus-pubienne  offre  peut-être  des  chances  aussi  favorables, 
des  données  précises  manquent  toutefois  pour  déterminer  sa 
valeur  exacte. 

En  France,  les  chirurgiens  gagnés,  théoriquement  tout  au 
moins,  à la  lithrotitie  périnéale  de  Dolbeau,  professent  le  même 
dédain  pour  la  taille  hypogastrique.  Legouest  et  .Sédillot,  Mal- 
gaigne  et  Lefort,  A.  Guérin,  Reliquet  la  réservent  seulement  poul- 
ies cas  exceptionnels  ou  les  calculs  très  volumineux. 

Comme  on  le  voit,  jamais,  depuis  son  origine,  la  taille  hypo- 
gastrique n’était  peut-être  tombée  à un  tel  point  dans  le 
discrédit,  ou,  ce  qui  est  peut-être  pire  encore,  dans  l’indiffé- 
rence. La  crainte  de  l’infiltration  d’urine  et  de  la  blessure  du 
péritoine  retient  toujours  les  chirurgiens  qui  préfèrent,  même 
pour  les  cas  de  calculs  volumineux,  faire  de  larges  incisions  à la 
prostate,  combiner  la  lithotritie  à la  taille,  tous  procédés  qvq 
s’étaient  imposés  plus  par  l’autorité  de  leurs  partisans  que  par 
l'excellence  de  leurs  résultats. 

On  trouve  cependant  racôhtée  en  1870,  dans  le  Journal  de 
médecine  et  de  chirurgie' pi'atique,  urle  opération  assez  intéres'-' 
santé  de  taille  hypogastrique  faite  par  Amussat  fils.  Ce  der-- 
hier,  pour  fflébager  le  san^  dè  son  opéré  qui  était 'très  anémié, 
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avait  eu  l’idée  d’employer  l’anse  galvano-caustiqiie  pour  sec- 
tionner les  tissus.  Il  introduisit  dans  la  vessie  par  l’urèthre  une 
sonde  à dard  armée  d’un  fil  de  platine  dont  il  put  faire  passer  • 

successivement  les  deux  chefs  ;i  travers  la  paroi  vésicale  et 
abdominale,  |)rès  de  la  ligne  blanclie,  l’un  à 6 cent,  environ  et 
l'autre  à 1 cent,  au-dessus  du  pubis.  Les  deux  chefs  du  fil,  mis 
en  rapport  avec  une  pile  de  Cienet,  sectionnèrent  tous  les  tissus 
c-ompris  dans  l’anse  métallique,  sans  qn'il  s'écoulât  une  goutte 
de  sang. 

En  1872,  la  taille  hypogastrique  reparaît  à la  Société  de 
chii'urgie  dans  une  note  présentée  par  M.  .1.  Guérin,  au  nom  de 
M..  Carcas!4»iin<e,  concernant  un  procédé  nouveau  de  taille 
hypogastrique,  ou  plutôt  une  modification  du  procédé  Rousset- 
La  distension  de  la  vessie  par  iine  injection  d’eau  tiède  est  utile 
pour  développer  la  surface  de  cet  organe  non  recouverte  du 
péritoine  et  pour  faciliter  l'opération  ; mais,  dès  que  la  cavité 
vésicale  est  incisée,  cette  eau  se  répand  dans  le  bassin  et  en 
inonde  les  tissus.  C'est  là  un  grave  inconvénient.  L’évacuation 
du  contenu  de  la  vessie,  immédiatement  avant  l’incision,  permet 
d’y  remédier.  La  taille  hypogastrique  se  fait  alors  en  quatre 
temps  principaux  : 1"  Injection  d’eau  tiède  à l’aide  d’une  sonde 
à robinet;  2”  incision  de  l'abdomen  ; la  vessie  est  saisie  et  main- 
tenue à l’aide  d’une  pince  ordinaire;  3"  on  ouvre  le  robinet,  la 
vessie  est  vidée  complètement  et  on  retire  la  sonde  ; 4®  incision 
de  la  vessie. 

Baudoii  (-1873),  apres  avoir  expérimenté  sur  les  animaux, 
propose  de  nouvelles  modifications  à la  taille  hypogastrique  ; 
d“  En  simplifiant  le  manuel  opératoire  : on  n’a  besoin  d’aucun 
instrument  spécial,  et  tout  chirurgien  peut  trouver  dans  sa 
trousse  de  quoi  faire  cette  opération  ; 2"  en  distendant  la  vessie 
avec  de  Vacide  carbonique,  qui  permet  de  porter  la  distension 
plus  loin  qu’on  ne  pourrait  l’obtenir  avec  l’emploi  des  liquides  > 

3“  en  réunissant  la  plaie  vésicale  avec  un  procédé  de  suture 
spécial  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Ses  expériences  sur  les 
animaux  lui  permettent  de  croire  que  cette  opération  pourra 
réussir  sur  l’homme. 

En  1874,  nous  voyons  la  taille  sus-pubienne  employée  peut- 
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être  pour  la  première  fois  pour  enlever  une  luineur  de  la  vessiej^ 
par  Billroth.  Le  fait  est  rapporté  par  le  docteur  Gussenbauer, 
dans  les  Archives  de  Langenbeck.  La  tumeur  en  question  était 
un  myôme.  Le  patient  guérit. 

Liston,  au  dire  de  Knox,  aurait  aussi,  par  la  taille  hypogas- 
trique, extrait  un  kyste  de  la  vessie. 

Volknannn,  quelques  mois  seulement  après  Billroth,  et  dans, 
les  mêmes  circonstances  que  lui,  avait  recours  à la  taille  sus- 
pubienne.  Il  s’agissait  aussi  d’un  myome  ou  myo-sarcôme  de  la 
vessie.  Mais  Volkmann,  moins  heureux  que  Billroth,  perdit  son 
patient  de  péritonite,  le  troisième  jour  après  l’opération.  Nous 
aurons  à revenir  un  peu  plus  longuement  sur  ces  intéressantes 
observations. 

En  1877,  M.  rapportant  deux  cas  de  taille  sus-pu- 

biene,  faites  chez  des  enfants,  par  le  D‘'  Henri  Devers,  chirur_ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Jean-d’Angély,  les  fait  suivre  de  quelques 
réflexions  {Bull,  de  Thérap.)  « Ces  observations  ont  une  très 
grande  importance  ; car  elles  seraient  des  plus  propres  à dé- 
montrer que,  chez  les  enfants,  la  taille  hypogastrique  n’est  pas 
plus  grave  que  la  taille  périnéale.  Pour  les  très  gros  calculs,  il 
vaudrait  mieux  peut-être  recourir  d’emblée  à la  taille  hypogas- 
trique avant  de  songer  à une  autre  espèce  de  taille  ou  de  litho- 
titie.  Et  M.  Després  rapporte  que  Giraldès  disait  un  jour  à la 
Société  de  chirurgie,  après  la  séance  : « La  taille  hypogastri- 
que est  pourtant  la  moins  meurtrière  de  toutes  les  tailles  »,  opi- 
nion bien  différente  de  celle  qu’il  exprime  dans  son  livre. 

Trendflenburg,  à Rostock,  à propos  d’une  opération  faite 
sur  un  enfant,  rapporte  sa  manière  de  procéder.  Pour  s’opposer 
à l’infiltration  d’urine,  il  se  sert  d’un  drain  en  forme  de  T,  dont 
il  enfonce  l’extrémité  transversale  dans  la  vessie.  Les  barres  du 
T qui  peuvent  être  considérées  comme  des  espèces  de  crochets 
latéraux  accollés  au  drain,  l’empêchent  de  sortir  de  l’organe,  ce 
qui  aurait  lieu  facilement  puisque  Trendelenburg,  pour  favoriser 
l’écoulement  de  l’urine,  fait  prendre  à son  patient,  immédiate- 
ment après  l’opération,  le  décubitus  abdominal  (bauchlage).  Cette 
position,  outre  qu’elle  permet  un  écoulement  facile  de  l’urine, 
aurait  encore  l’avantage  de  prévenir  la  pyélo-néphrite.  L’urine 
■ 7 
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Tie  pourrait  ni  séjourner,  ni  s’altérer  dans  la  vessie,  ni  influencer 
par  voisinage  l’uretère  et  les  reins. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  taille  hypogastrique  négligée  et  tombée 
presque  dans  l’oubli,  en  Europe,  était  en  pleine  faveur  sur  un 
autre  continent.  Les  chirurgiens  américains,  plus  audacieux  et 
moins  prévenus  contre  elle,  la  pratiquaient  volontiers  et  en  reti- 
raient avantage. 

Dulle!»  surtout,  s’en  montre  partisan  convaincu,  et  s’en  fait 
le  défenseur  ardent.  Après  avoir  compulsé  des  milliers  de  volu- 
mes, il  finit  par  réunir  478  cas  de  taille  hypogastrique,  à }>eu 
près  tous  les  cas  connus,  et  les  étudie  pour  juger  de  la  va- 
leur de  la  méthode.  A défaut  d’une  grande  pratique,  c’était  le 
seul  moyen  de  se  faire  une  opinion  de  quelque  valeur  et  de  i)or- 
ter  un  jugement  sain  sur  la  question.  La  taille  hypogastrique 
sortit,  pour  lui,  victorieuse  de  cet  examen,  et  il  s’en  inslitua 
dès  lors  l’apologiste  ardent,  d’abord  en  1875,  dans  un  Mémoire 
où  il  réunissait  les  478  cas  dont  nous  avons  pailé,  et  dont  orme 
trouve  que  le  résumé  dans  V American  Journal  de  la  même  an- 
née, puis  en  1876,  1878,  à plusieurs  reprises  et  dans  différents 
journaux. 

Etablissant  un  jrarallèle  enti'e  la  lithotomie  périnéale  et  la 
lithotomie  sus-pubienne,  il  montre  : 1“  Que  cette  dernière  ne 
peut  exposer  à blesser  aucun  organe  important,  tandis  que  dans 
la  lithotomie  périnéale,  prostate,  nerfs,  vaisseaux,  rectum,  con- 
duits éjaculateurs,  sont  incisés  ou  menacés  par  l’instrument 
tranchant.  2"  L’extraction  du  calcul  est  souvent  difficile  ou  im- 
possible dans  la  lithotomie  périnéale  (profondeur  du  péilnee, 
calculs  contenus  dans  des  loges,  ou  dans  le  cul  de  sac  rétro- 
prostatique,  calculs  mous,  volumineux...)  ; aucun  inconvénient 
de  ce  genre  dans  la  lithotomie  sus-pilbienne ; on  peut  avec  le 
doigt  toucher  le  calcul  ; avec  un  doigt  dans  le  rectum  et  un  autre 
dans  la  vessie,  l’opérateur  peut  à volonté  fixer  la  pieri'e,  chan- 
ger ses  axes  ; on  n’a  pas  besoin  d’employer  la  violence,  même 
pour  les  calculs  volumineux.  Quant  aux  accidents,  la  péritonité 
et  l’infiltration  d’urine  y sont  rarés,  et  se  trouvent  d’ailleurs 
aussi  bien  dans  la  taille  périnékl’e,  maison  n’à  à craindre  ni  l'hé- 
mbrrhagie,  rii  l’incontinence  d’urine,' ni  les  fistule.;  urinaires,  ni 


l’impuissance,  accidents  fréquents  dans  la  taille  périnéale.  On  a 
objecté  que  la  lithotomie  sus-pubienne  donnait  une  mortalité 
plus  grande  que  les  autres  méthodes  Mais  il  faut  dire, que, cette 
opération  est  faite  avec  de  très  grands  désavantages;  on  néglige 
de  l’enseigner  et  de  la  pratiquer,  on  ne  la  fait  pas  dans  les  cas 
favorables,  et  on  n’y  a recours  que  dans  les  cas  les  plus  déses- 
pérés. Ces  inconvénients  ressemblent  un  peu  à ceux  que  présente 
la  trachéotomie.  Si  on  employait  la  taille  hypogastrique  dans  les 
cas  favorables,  il  pense  qu’elle  pourrait  se  mesurer  avec  succès 
avec  les  autres  méthodes.  Le  discrédit  sur  cette  opération  a été 
surtout  jeté  par  Gheselden,  et  les  attaques  de  ce  dernier  ont  été 
répétées  d’auteur  en  auteur,  sans  la  connaître.  Ceux  qui  l’ont 
employée  en  ont  toujours  été  très  satisfaits,  et  aujourd’hui 
cette  înéthode  compte  plus  de  partisans  en  Amérique,  qu’en 
Europe,  du  temps  de  Douglas,  Gheselden,  Côme  et  Souber- 
bielle. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  procède  comme  Rousset  ; 
mais  il  ne  fait  l’injection  dans  la  vessie  que  quand  il  est  arrivé 
sur  cet  organe;  auparavant,  il  a eu  le  soin  de  repousser  le  péri- 
toine en  haut  et  de  le  faire  retenir  par  un  aide.  La  quantité  de 
liquide  à injecter  sera  réglée  par  les  yeux  et  les  doigts  du  chi- 
rurgien ; c’est  à lui  de  juger.  C’est  une  erreur,  d’ailleurs,  de 
croire,  que  la  vessie  doit  être  distendue.  On  a démontré  fréquem- 
ment sur  le  cadavre  que  l’opération  peut  être  faite  facilement 
sans  autre  instrument  qu’un  bistouri,  un  tenaculum  et  un 
cathéter.  Cependant,  il  vaut  mieux  faire  l’injection,  quand  on  le 
peut  ; on  injectera  de  l’eau  chaude  ou  mucilagineuse,  dans 
laquelle  on  ajoutera  un  antiseptique.  Si  on  ne  peut  distendre  la 
vessie  par  l’injection,  on  passera  tout  simplement  une  sonde  par 
l’urèthre,  avec  laquelle  on  fera  saillir  au  niveau  de  la  plaie 
hypogastrique  la  face  antérieure  de  la  vessie,  et  on  saisira  cette 
dernière  avec  un  fort  tenaculum  qu’on  fera  tenir  par  un  assis- 
tant. On  enfoncera  le  bistouri  droit  dans  la  cavité  vésicale  juste 
îiu-dessous  du  tenaculum,  et  on  le  dirigera  en  bas  vers  la  sym- 
physe par  une  simple  pression,  si  cela  est  possible.  La  sonde  à 
dard  n’a  aucun  avantage  sérieux.  L’extraction  du  calcul  est,  en 
général,  facile  ; mais,  si  l’on  est  obligé  d’employer  les  tenettes 


simples  ou  les  teiiettes-forceps,  il  faudra  le  faire  doucement, 
sans  violence.  Si  le  calcul  était  très  volumineux,  on  pourrait 
faire  une  petite  incision  aux  muscles  droits,  à quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse  ; mais  on  ne  le  fera  que  dans 
le  cas  d’absolue  nécessité.  L’extraction  du  calcul  faite,  on  lavera, 
avec  une  seringue,  l’intérieur  de  la  cavité  vesicale.  On  procédera 
ensuite  à la  suture  de  la  vessie  : Lotzbeck,  Bruns  en  Allemagne; 
en  Amérique,  Bell,  Brady,  Deering,  Slarr  en  ont  obtenu  de  bons 
résultats.  On  pourra  ensuite  fermer,  si  l’on  veut,  la  |)artie  supé- 
rieure de  la  j)laie  abdominale,  en  installant  un  drain  à la  partie 
inférieure  ; mais  il  faut  se  garder  de  faire  la  suture  complète. 
Pansement  simple  : charpie  trempée  dans  de  l'iiuile  phéniquée. 
Le  cathéter  devra  être  employé  pour  empêcher  la  rétention 
d'urine,  qui  amènerait  la  distension  de  la  vessie  et  le  tii'aille- 
ment  de  la  plaie,  à moins  toutefois  que  l’émission  de  l’urine  ne 
se  fasse  naturellement  et  facilement.  On  fera  bien  attention  de 
ne  pas  laisser  du  sang,  du  pus  uu  des  gi'aviers  obstnier  l’oritice 
de  l'iirèthre;  faire,  dans  ces  cas,  le  lavage  avec  un  cathéter 
double.  Dulles  cite  à la  suite  42  cas  opérés  par  les  chirurgiens 
américains,  d’après  cette  méthode.  Ce  sont  à peu  près  tous  les 
cas  relatés  en  Amérique,  de  1827  à 1875.  Les  opérateurs  sont  : 
Gibson,  Cîirpenter,  Mac-Clellan,  Gardner,  W.-L.  Atlee, 
De  Valetli,  Delery,  Pope,  W.  *Jobn«»oii,  Parker,  Pît- 
cher,  Ëve,  Weber,  IVœggeratb,  Hewitt,  Krackowizer, 
'%%'^ood,  Felton,  Mackensie,  W^estmorel’nd,  Robertson, 
Gitido  Bell,  Bock,  H.  Lenox-Hodge,  Bdxv.  Geddings, 
Bailey,  Eli  Geddings;  en  tout,  43  opérations  avec  28  guéri- 
sons, 14  morts  et  1 résultat  non  indiqué. 

En  1878,  Dulles  faisait  le  compte-rendu  des  opérations  de  taille 
sus -pubienne  pratiquées  dans  les  dix  dernières  années.  Le 
résultat  était  bien  plus  satisfaisant,  parce  qu’on  n'avait  pas  opéré 
toujours  alors  dans  des  cas  absolument  désespérés.  Sur  20 
opérés,  il  n’y  a eu  que  3 décès:  Les  opérateurs  cités  par  Dulles 
sont  : Mercier,  Bell,  Brodie,  Brndy,  l^etz,  Deer  ng, 
^Antzon,  Bock,  Ba.iley,  Billrotb,  Eangeiibeck,  Racliel, 
Starr,  Fletcher. 

r La  même  année,  (1878;  Cari  Roi^^ander  fait  long  pané- 
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gyrique  en  faveur  de  la  taille  sus-pubienne.  (Cité  par  Lucas- 
Championnière,  chirurgie  antiseptique). 

Callender  propose  de  l’employer  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  infranchissables  de  l’urèthre;  il  fait  une  commu- 
nication sur  ce  sujet  à la  Société  Clinique  de  Londres. 

C.  Howse  fait  l’ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  dans  le 
but  de  remédier  à un  rétrécissement  de  l’urèthre  consécutif  à 
une  fracture  compliquée  du  bassin. 

Fowler  fait  la  taille  hypogastrique  après  une  tentative  infruc- 
tueuse de  taille  périnéale.  L’incision  cruciale  de  la  vessie  lui 
permit  d’extraire  le  calcul.  Son  patient  était  guéri  au^bout  d’un 
mois. 

Hiitchinson  l’emploie  dans  de  mauvaises  conditions  ; homme 
de  26  ans  : vessie  irritable,  urines  mêlées  de  pus  et  de  sang, 
émaciation  extrême.  L’opération  fut  facile,  mais  le  malade  mourut 
de  pyohémie  et  d’abcès  des  reins  5 semaines  après  l’opération. 

Le  mouvement  en  faveur  de  la  taille  hypogastrique  allait 
bientôt  se  propager  en  Allemagne  et  en  Autriche.  Et  il  faut 
reconnaître  que  la  méthode  antiseptique,  et  le  pansement  de 
Lister  surtout,  ont  eu  une  grande  part  dans  ce  mouvement.  Les 
succès  obtenus,  grâce  à la  méthode  antiseptique,  dans  les  graves 
opérations  de  l’abdomen,  dans  l’ovariotomie,  par  exemple,  ont 
fait  espérer  aux  chirurgiens  des  résultats  non  moins  favorables 
pour  la  taille  hypogastrique,  opération  qui  paraît,  en  fait,  beau- 
coup moins  gr  ave.  Les  blessures  du  péritoine  inspirent  actuelle- 
ment beaucoup  moins  de  crainte  ; le  pansement  et  les  précautions 
antiseptiques  ont  diminué  la  gravité  de  cette  lésion.  Quant  à 
l’infiltration  d’urine,  si  rare  qu’elle  soit,  plusieurs  chirurgiens 
tâcheront  encore  d’y  remédier  en  faisant  la  suture  vésicale. 

A partir  de  1878,  on  voit  se  multiplier  les  opérations  de  taille 
hypogastrique,  ou  les  mémoires  qui  la  concernent. 

Leschik  (1878),  opère  un  enfant  de  5 ans,  en  adoptant  la 
manière  de  faire  de  Trendelenburg.  L’enfant  resta  pendant 
6 jours  dans  le  décubitus  abdominal.  Le  T jour,  l’urine  prit  son 
èours  par  l’urèthre,  et  la  guérison  était  complète  le  18®  jour. 
Il  passe  en  revue  les  differents  moyens  successivement  employés 
pour  empêcher  l’infiltration  d’urine;  il  reconnait  que  la  suture 


de  la  vessie  est  un  très  bon  procédé,  du  raoias  en  théorie  ; le 
malheur,  c’est  qu’elle  est  difficde  à faire. 

llltzma.nn,  dans  la  Presse  médicale  de  Vienne,  (4879),  à 
propos  d'un  cas  qu’il  a opéré,  consacre  plusieurs  chapitres  à la 
taille  sus-pid)ier)ne. 

L’ilzmann  fait  suivre  son  observation  de  quelques  considé- 
T'ations  générales,  et  rend  brièveuieid.  compte  de  la  pratique  des 
chirurgiens  autrichiens.  On  a fait,  dit-il,  la  taille  sus-pubienne  à 
Vienne  seulement  dans  les  cas  désespérés,  pour  des  pierres 
enclavées  ou  des  pierres  énormes  qu’on  ne  pouvait  enlever  par 
la  taille  latérale.  Qu’y  a-t-il  d’étonnani,  si  on  a obtenu  des  résul- 
tats d>  favorables  ? En  réunissaid  les  cas  des  opérateurs  autri- 
( biens  : Dumroiclier,  Scliuli,  Potlrat^ki,  Dittel, 

Itillroth,  Saizor,  Fahini,  Zzi$> niondy,  Biila^sa,  Allx  pr, 
Fltziiiann,  on  oblient  cas  sur  lesquels  12  guérisons  et 
10  morts.  Sur  ces  22  cas,  11  malades  ue  pouvaient  être  opérés 
par  aucune  autre  méthode. 

Ullzmann  examine  ensuit»^  les  inconvénients  et  les  avantages 
de  la  taille  sus-pubienne.  Inconvénients  : blessure  du  péritoine, 
intillration  d'urine.  Mais  la  blessure  du  péritoine  est  une  crainte 
superflue,  comme  d’ailleurs  la  plupart  des  auteurs  l’ont  déjà  vu. 
Et  cet  accident  arriverait,  que  la  feianeture  de  la  plaie  au  catgut 
et  le  pansement  de  Lister  nous  donneraient  le  moyen  d’avoir  la 
réunion  par  première  intension.  L’infiltration  d’urine  est  égale- 
ment une  crainte  vaine  : elle  n’est  pas  plus  fréquente  que  dans 
la  taille  latérale.  Et  ici  la  suture  peut  rendre  de  grands  services, 
non  pas  qu’Ultzmann  prétende  dire  qu’avec  la  suture  au  catgut 
et  le  pansement  de  Lister,  on  obtiendra  chaque  fois  une  réunion 
par  première  intention  ; mais  on  peut,  même  pour  les  vessies 
un  peu  endommagées,  obtenir  que  la  suture  tienne  au  moins 
pendant  trois  jours,  et,  pendant  ces  trois  jours,  des  adhérences 
inflammatoires  autour  de  la  plaie  ont  le  temps  de  se  produire, 
qui  rendront  ensuite  l’infîltralion  d’urine  beaucoup  plus  difficile. 

Un  plus  grand  inconvénient  serait  la  hernie  ; mais  cette  com- 
plication n’arrive  que  lorsqu’on  coupe  en  travers  la  partie  muscu" 
taire  ou  les  attaches  des  muscles  droits  et  pyramidaux. 

Les  avantages,  par  contre,  sont  nombreux.  On  peut  enlever 


les  pierres  grosses,  enchatonnées.  L’extraction  de  la  pierre  est 
facile,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  dans  la  taille  latérale, 
surtout  quand  il  y a hypertrophie  de  ta  prostate.  On  n’est 
exposé  ni  aux  hémorrhagies,  ni  à la  phlébite,  ni  à la  pyohémie. 
Les  conduits  éjaculateurs  sont  respectés;  dans  la  taille  latéra- 
lisée, il  n’y  en  a,  il  est  vrai,  qu’un  seul  blessé  directement,  mais 
l’autre  peut  être  atteint,  soit  par  la  déchirure,  soit  par  l’inflam- 
mation. Et  Ultzmann  termine  le  parallèle  des  deux  tailles  en 
disant  que  l’avenir  apprendra  laquelle  doit  avoir  la  préférence* 

Signalons  aussi  la  remarque  qu'il  a faite  sur  l’odeur  fécalo'ide 
du  pus  et  de  l'urine  dans  la  taille  hypogastrique.  Cette  particu- 
larité avait  été  déjà  signalée  par  Albert.  D'après  lui,  cette  odeur 
des  sécrétions  doit  tenir  au  voisinage  de  l’intestin,  comme  celle 
des  abcès  qui  se  développent  autour  du  tube  digestif.  Contre 
une  telle  odeur,  tous  les  pansements  antiseptiques  sont  illu- 
soires. 

Ultzmann  est,  comme  on  le  voit,  un  des  plus  fervents  parti- 
sans de  la  taille  hypogastrique. 

Podratzki  lui  est  également  favorable  : L’expérience  a 
réfuté  toutes  les  objections  qui  ont  été  élevées  contre  cette 
méthode....  Si  les  résultats  sont  défavorables,  c’est  qu’on  donne 
à la  taille  s, ns-pubienne  tous  les  mauvais  cas....  On  ne  saurait 
attacher  trop  d’importance  à la  lithotomie  supra-pubienne  chez 
les  enfants....  {Pitha  und  Billroth,  Handbuch  der  Chirurgie.) 

Bardeleben  {Lehrbuch  der  Chirurgie,  t.  l'y,  p.  21S)  est  du 
même  avis.  Chez  les  enfants  au-dessous  de  l’âge  de  la  puberte, 
la  méthode  supra-pubienne  doit  être  considérée  comme  debeau- 
céup  la  meilleure  pour  les  petits  comme  pour  les  gros  calculs. 

La  même  année  1879,  Dorfwii-th,  de  Ried,  rapportait  dans 
la  Presse  médicale  de  Tienne  l’opération  faite  sur  une  petite  fille 
de' 6 ans,  et,  sans  aucune  précaution  antiseptique,  comme  il  le 
met  lùi-mème  en  titre  de  l’observation.  Quelque  temps  après,  il 
publiait  dans  le  même  journal  2 nouveaux  cas.  Ses  3 opérés  ont 
ghéri.  Chez  les  deux  premiers,  il  avait  pratiqué  la  suture  de  la 
vessie,  mais  celle-ci  avait  complètement  échoué.  Aussi  prétend-il 
qu’elle  retaVde  plutôt  qu’elle  n'avance  la  guérison,  et  il  ne  l’es- 
s'aÿera  plus. 
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Cüiniue  pansement,  il  place  simplement  sur  la  plaie  une 
épongé  trempée  dans  l’eau  pliéniquée. 

lU,*c  en  1879,  à l’appui  de  la  communication  faite 

par  Callender  à la  Société  clinique  de  Londres,  rapporte  une 
observation  de  rétrécissement  infranchissable  de  l’urèthre  traité 
par  l'ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie. 

Dans  ce  concert  d’éloges  prodigués  à la  taille  hypogastrique, 
il  y eut  cependant  bien  quelques  voix  discordantes.  Citons,  en 
particulier,  Keyes.  Celui-ci,  dans  une  communication  à la 
Société  pathologique  de  New-York,  rappoide  qu’encouragé  par 
les  articles  élogieux  parus  récemment  dans  les  journaux,  il  a 
pratiqué  trois  fois  la  taille  sus-pubienne,  et  cela  avec  un  insuccès 
complet  : il  a eu  3 morts.  Aussi,  pour  lui,  cette  opération  ne 
parait  avoir  d’autre  avantage  que  la  rapidité  et  la  facilité  de  son 
exécution. 

Dans  la  meme  année  1879,  Flury,  dans  une  Disserlalwn 
inaugurale,  publiée  à Tübingen , et  destinée  à continuer 
l’œuvre  de  Gunther,  reunit  les  opérations  du  haut  appareil, 
pratiquées  de  1851  à 1878.  Parmi  les  opérateurs  qui  n’ont 
pas  été  précédemment  cités,  nous  trouvons  : Weikert, 

Swalin,  Heyfelder,  Corneo,  Güntner,  Felton,  F h, 
Kuètlie,  H.  Thompsen,  Greenhow,  Simon,  Heller, 
Bosch,  Gartner,  Gersùng,  Popp,  Sultina,  Liston, 
FsmaFch,  Kilpatrik,  Duller,  A.  Ail) et,  C.  Huëter, 
Dulfes,  Hohnian,  Sprengler,  Patterson.  En  tout  ; 
93  opérations.  Dans  plusieurs  cas,  on  avait  fait,  avant  de 
recourir  à la  taille  hypogastrique,  de  vaines  tentatives  de 
lithotritie  ou  de  taille  périnéale  Dans  les  79  cas  où  la  taille 
a été  faite  seule,  il  y a eu  24  morts  et  55  guérisons.  Ce  sont 
presque  toujours  des  calculs  volumineux  qu’on  a extraits  ; on 
en  trouve  plusieurs  dans  les  poids  de  100  à 300  grammes,  ün  a 
fait  plusieurs  fois  la  suture  avec  plus  ou  moins  de  succès  ; nous 
aurons  à en  reparler. 

Le  travail  très  consciencieux  de  M.  Flury  sera  consulté  avec 
fruit  par  tous  ceux  qui  s’occuperont  de  la  question. 

Un  travail  également  très  recommandable  est  la  Thèse  inau- 
gurale de  M.  Guiiherme  d’OIiveira  Bartins,  parue  à Lis- 
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bonne,  en  1869.  M.  Martins,  dans  son  Etude  comparative  des 
méthodes  périnéales  et  hypogastriques,  consacre  des  chapitres 
intéressants  à la  taille  sus  pubienne,  et  nous  donne  la  statis- 
tique des  opérations  faites  au  Portugal. 

Son  maître,  le  professeur  Antonio  Bernardino  d’AI- 
meidsi,  (1847-1874),  est  le  chirurgien  qui  a le  plus  de  cas  à son 
actif.  Jusqu’en  1860,  ce  dernier  opérait  avec  la  méthode  en  un 
temps  : sur  7 opérés,  il  eut  4 morts  ; à partir  de  1860,  il  s’est 
servi  du  procédé  en  deux  temps.  M.  Martins  nous  rapporte  la 
manière  de  faire  de  son  maître  : nous  en  avons  déjà  parlé  ; 
nous  n’y  reviendrons  pas.  8 malades  opérés  par  cette  méthode 
lui  ont  donné  6 guérisons  et  2 morts.  En  tout  15  malades,  dont 
6 morts  et  9 guéris.  Parmi  les  causes  de  la  mort,  nous  voyons  .• 
1 fois  la  péritonite,  3 fois  l'infiltration  d’urine,  et  2 fois  l’hémor- 
rhagie. La  fréquence  de  cette  dernière  cause  nous  surprend. 

Outre  le  professeur  d’Almeida,  le  haut  appareil  a été  pratiqué 
à Porto  par  Antonio  Sebastino  Guepra,  Pedro- Augusto 
Di:;s,  Guilherme  Gonçalvès  Aioga  (1870-75),  et  avec  assez 
de  succès,  puisque  sur  8 opérations,  on  ne  voit  qu’un  seul  cas 
de  mort.  Guerra,  en  particulier,  aurait  eu  5 succès  sur  6 opérés. 

♦ rnaut,  à l’hôpital  Saint-Joseph,  de  Lisbonne,  et  Barbosa 
auraient  également  fait  chacun  dans  un  cas  la  taille  hypogas- 
trique pour  des  calculs  volumineux. 

D’après  M.  Martins,  le  professeur  d’xAlmeida  préférerait  chez 
les  individus  âgés,  débiles,  affaiblis,  la  taille  périnéale  par  cette 
raison  que  l’hémorrhagie  qu’on  veut  éviter  par  la  taille  hypogas- 
trique offre  moins  d’inconvénient  que  la  position  fixe,  qu’on  doit, 
dans  cette  même  méthode,  faire  garder  au  malade  pendant 
quelques  jours. 

M.  Martins  énumère  ensuite  tous  les  avantages  de  la  méthode 
hypogastrique,  leur  opposant  les  inconvénients  et  les  dangers 
de  la  méthode  périnéale,  et  croit  qu’une  bonne  statistique  ne 
pourrait  que  déposer  en  faveur  du  procédé  hypogastrique.  Il 
conseille  d’inciser  la  vessie  sur  la  sonde  ; pour  faciliter  la  sortie 
de  l’urine,  on  pourrait  se  servir  d’un  tube  en  caoutchouc  faisant 
siphon,  et  dans  lequel  on  aurait  introduit  une  mèche  qui,  par  sa 
capillarité,  produirait  l’écoulement  constant  de  l’urine. 
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Le  professeur  Von  Goudœver,  de  Leyde,  fait  en  1879,  au 
Congrès  des  Sciences  médicales  d’Amsterdan,  une  communica- 
tion sur  les  avantages  opératoires  que  présente  la  lithotomie 
sus-pubienne.  Voici  ses  conclusions  : 

1®  Chez  les  enfants,  la  lithotomie  sus-pubienne  doit  être  pré- 
férée à toute  autre  méthode  opéi'atoire. 

2“  Même  chez  les  adultes,  la  lithotomie  sus-pubienne  est 
recommandable  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

3“  L’application  d’un  cathéter  à demeure  après  l'opération  doit 
être  défendue. 

4“  La  suture  vésicale  est  très  recommandable,  lorsqu’elle  est 
praticable,  pourvu  que  la  méthode  antiseptique  de  Lister  soif 
rigoureusement  appliquée. 

5®  Les  données  de  la  statistique  favoraJjle  à la  lithotritie  n’ont 
que  peu  de  valeur. 

Mais  sera-t-il  toujours  possible  d’applicfuer  des  sutures  pour 
réunir  la  plaie  de  la  vessie?  Van  Goudœwer  n’ose  l’afhrmer  : mais 
il  croit  i)ourtant  que  l'application  des  sutures,  quoicjue  difhcile, 
pourra  être  faite  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  se  déclare 
également  partisan  de  la  suture  superficielle,  dans  la  pai'tie 
supérieure  de  la  plaie,  mais  associée  au  drainage. 

Au  commencement  de  l’année  1880,  nous  voyons  se  produire 
une  discussion  sur  le  haut  appareil,  à la  Société  des  Médecins  de 
Vienne,  à laquelle  prirent  part  Dittel,  Dumreicher,  Ultzmann, 
M'eilechner.  Gurie. 

Pour  le  professeur  Dittel,  le  haut  appareil  est  indiqué  seule- 
ment dans  les  conditions  .suivantes;  1®  Diverticules  de  la  vessie 
qui  rendraient  l’extraction  de  la  pierre  difficile.  2°  Grosses 
pierres:  3"  Extraction  de  néoplasmes  ou  de  corps  éti-angers. 

Quant  à lui,  il  a prati({ué  cinq  fois  le  hau!  appareil.  II  n'est 
pas  partisan  de  la  suture  de  la  vessie  qui  ne  tient  pas.  Il  ne  faut 
pas  employer  le  pansement  de  Lister;  il  ne  s’agit  pas  seulement 
rrempêcher  l’infiltration  d'urine  ; il  faut  aussi  laisser  la  voie  libi'e 
au  pus  qui  peut  se  former,  but  rempli  dans  la  taille  latéralisée. 

Le  professeur  Dumreîclier  partage  à peu  près  l’opinion  de 
Dittel.  11  doute  que  la  suture  au  catgut  puisse  permettre  d’obte- 
nir la  réunion  par  premièi'e  intention.  L’infiltrali!  ;;  d'urine  est 


— S9  — 


beaucoup  plus  facile  que  dans  la  taille  latéralisée  parce  que  lâ 
plaie  de  la  vessie  ne  se  trouve  pas  en  rapport  avec  celle  de  la 
paroi  abdominale.  En  outre,  on  ne  sait  jamais  auparavant  com- 
ment se  comportera  le  cul-de-sac  péritonéal.  Dans  les  cas  de 
grosse  hypertrophie  de  la  prostate,  souvent  la  vessie  se  laisse 
distendre  en  arrière,  et,  même  avec  une  injection  d’une  grande 
quantité  d’eau,  on  ne  peut  arriver  à faire  saillir  la  vessie  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Toutefois,  il  reconnaît  pour  la  taille 
hypogastrique  les  mêmes  indications  que  üittel. 

Uitzmaim  prend  sa  défense.  Les  tristes  résultats  viennent 
de  ce  que  l'on  opère  les  cas  désespérés.  Frère  Corne  avait  des 
succès.  On  avait  abandonné  cette  opération,  parce  que  le  manuel 
opératoire  était  compliqué,  parce  qu’on  craignait  l’infiltration 
d’urine  et  la  blessure  du  péritoine.  On  a simplifié  depuis  le 
manuel  opératoire  ; la  blessure  du  péritoine  est  facilement  évitée, 
et  on  diminue  beaucoup  les  chances  de  l’infiltration  d’urine  par 
un  pansement  antiseptique  bien  fait. 

Le  professeur  'Weîlechner,  malgré  son  insuccès  dans  un 
cas  rapporté  à la  dernière  séance,  ne  prétend  pas  rejeter  la 
taille  hypogastrique.  11  pense  qu’on  doit  surtout  attacher  une 
grande  importance  au  traitement  préalable  ; il  faut  soigner, 
avant  l’opération,  le  catarrhe  vésical,  par  des  injections  d’eau 
phéniquée,  et  chercher  à rendre  l’acidité  aux  urines. 

Le  D*'  G.  Gurié  a essayé  de  pratiquer  une  seule  fois  le  haut 
appareil  ; mais  il  trouva  en  avant  de  la  vessie  une  telle  quantité 
de  graisse,  qu’il  abandonna  l’opération,  et  fit  la  taille  médiane 
qui  lui  permit  d’extraire  le  calcul  sans  difficulté. 

On  voit  qu’en  Autriche  les  deux  défenseurs  les  plus  convaincus 
de  la  taille  hypogastrique  semblent  être  Ultzmann  et  Albert. 
Les  autres  chirurgiens  n’en  sont  que  partisans  modérés. 

En  Allemagne,  nous  trouvons  des  prôneurs  ardents  de  la 
taille  hypogastrique, 

Le  7 avril  1880,  au  congrès  pour  les  Sciences  Chirurgicales,  à 
Berlin,  Petersen,  directeur  de  la  Polyclinique,  de  Kiel,  présen- 
tait son  important  mémoire  sur  le  haut  appareil  {sectio  alto). 

Nous  rappellerons  seulement  les  points  saillants  de  ce  mémoire. 
Que  reproche-t-on  à la  taille  hypogastrique  ? 1“  La  blessure  du 


— 60  — 


péritoine.  2»  L’infiltration  d’urine,  avec  inflammation  purulente 
du  tissu  cellulaire.  Quand  on  est  en  état  de  parer  à ces  deux 
dangers,  cette  operation  est  préférable  à la  taille  latéralisée  et 
au  moins  aussi  bonne  que  la  taille  médiane.  La  blessure  du 
péritoine  a été  exagérée  ; néammoins  l’ouverture  du  ventre, 
même  avec  les  précautions  listériennes,  n’est  pas  une  affaire 
insignifiante.  Aussi  ne  devons-nous  pas  mépriser  un  moyen, 
qui  nous  permet  d’éviter,  presque  à coup  sûr,  la  blessure  de  la 
sereuse.  Quel  est  ce  moyen  proposé  ])ar  Petersen?  C'est  la  i>ro- 
pulsion  de  la  vessie  remplie  d'eau  hors  du  petit  bassin,  favorisée, 
par  V introduction  dans  le  rectum  d'un  ballon  en  caoutchouc 
(colpeuryntek)  qu'on  distendrai'  par  l'injection.  Cette  idée 
parait  lui  avoir  été  suggérée  par  un  mémoire  deM.  Braune  pré- 
senté 2 ans  auparavant.  M.  Braune  montrait  que  dans  la  palpa- 
tion rectale,  [procédé  de  Simon),  la  vessie,  grâce  à l'élongation 
de  rurèthre  s'élevait,  et  avec  elle  le  pli  de  Douglas.  M.  Petersen 
fait  remarquer  que  ce  n’est  pas  seulement  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, mais  aussi  le  cul-de-sac  ])éritonéal  antérieur  qui  remonte, 
vSi  bien  qu’entre  le  péritoine  et  le  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
il  reste  un  espace  suffisant  pour  pratiquer  le  haut  appareil.  Et 
alors  Petersen  a l’idée  de  placer  dans  le  rectum  un  ballon  en 
caoutchouc  qui,  distendu  par  une  injection  de  liquide,  repous- 
sera en  haut  la  vessie  et  fera  remonter  le  cul-de-sac  péritonéal 
antérieur.  11  fait  les  expériences  sur  le  cadavre  dans  l’été  de  1878, 
et  acquiert  bientôt  la  conviction  que,  quand  la  vessie  fait  un 
relief  appréciable  au-dessus  de  la  symphyse,  la  blessure  du 
péritoine  n’est  pas  possible,  même  pour  un  chirurgien  inexpé- 
rimenté. 

11  montre  dans  un  tableau  la  hauteur  du  péritoine  au-dessus 
de  la  symphyse,  après  injections  de  quantités  variables  d’eau 
dans  la  vessie  et  dans  le  ballon  rectal.  Nous  aurons  à y revenir 
plus  tard,  quand  nous  étudierons  nous-mêmes  ce  cul-de-sac  pé- 
ritonéal prévésical  (Ij. 

(1)  L’idée  première  de  ballonnement  du  rectum  comme  moyen  de  faciliter 
la  taille  hypogastrique  ne  revient  nullement  à M.  Milliot,  comme  on  peut 
s’en  convaincre  en  lisant  son  Mémoire  {Méthode  opératoire  par  ballonnement. 
Gaz.  méd.,  1875). 
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M.  Petersen  a pratiqué  quatre  fois  la  section  haute  sur  le 
vivant,  deux  fois  d’après  le  procédé  habituel,  et  deux  fois  d’après 
son  procédé.  Les  deux  premières  fois,  il  a vu  le  péritoine,  et  l’a 
repoussé  en  haut,  les  deux  dernières,  il  ne  l’a  pas  vu,  bien  qu’une 
incision  plus  grande  ait  été  faite. 

Ce  procédé  (distension  du  rectum  par  le  ballon)  présente, 
d’après  M.  Petersen,  plusieurs  avantages. 

Il  permet  de  faire  une  incision  tout-à-fait  nette  ; on  n’a  pas 
besoin  de  détacher  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  vésicale,  ce  qui 
est  chose  très  blâmable,  surtout  si  on  le  fait  sur  une  grande 
étendue. 

Il  est  très  avantageux  dans  les  tumeurs  de  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  ; car  cette  paroi  postérieure,  après  l’écoulement  du 
contenu  vésical,  se  présente  à l’opérateur  comme  sur  un  plateau. 
{Pràsentirteller .) 

Avec  ce  procédé,  on  se  résoudra  certainement  plus  facilement 
à ouvrir  la  vessie,  à pratiquer  le  cathétérisme  postérieur,  dans 
les  cas  d’hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  quand 
celui-ci  ferme  comme  une  soupape  l’orifice  de  l’urèthre. 

Quand  à la  deuxième  objection,  faite  à la  taille  hypogastrique, 
l’infiltration  d’urine,  elle  sera  évitée  par  une  incision  nette  des 
tissus.  De.  plus,  le  pansement  de  Lister  avec  la  suture  vésicale 
pourront  y remédier,  même  quand  on  ne  réussirait  pas  à obtenir 
la  réunion  par  première  intention;  il  suffit  que  la  plaie  soit  déro 
bée  seulement  pendant  les  premiers  jours  au  contact  de  l’urine^ 
pour  qu’il  se  forme  des  adhérences  inflammatoires  qui  rendront 
l’infiltration  d’urine  impossible.  M.  Petersen  rapporte  l’obser- 
vation d’un  de  ses  opérés  chez  lequel  il  avait  fait  la  suture  de 
a vessie.  La  suture  manqua  ; mais  il  se  reproche  d’avoir  em- 
ployé des  fils  de  catgut  trop  fins,  qui  se  sont  résorbés  trop  tôt, 
et  d’avoir  fait,  au  lieu  de  la  suture  à points  séparés,  la  suture  du 
pelletier,  si  bien  que  dès  qu’un  point  ne  tient  plus,  la  suture 
lâcha  tout  entière. 

M.  Petersen  passa  ensuite  aux  autres  objections  moins  impor- 
tantes ; « Atteinte  de  la  fon -lion  vésicale,  longueur  de  la  guérison, 
fistule  urinaire,  faiblesse  de  la  cicatrice,  hernie  hypogastrique... 

Il  relève  par  contre  les  nombreux  avantages  de  la  méthode 
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(t'acililé  (le  ropération,  absence  d’hémoirlia^ie,  extraction  de  la 
pierre,  etc.) 

Son  plus  grand  avantage  est  peut-être  qu’elle  permet  d’em- 
ployer le  pansement  de  Lister,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  la 
taille  périnéale. 

De  ce  qui  |)récède,  il  résulte  que  la  laille  latéralisée  ne  peut 
supporter  la  cotnparaison  aoec  la  taille  sus-pubieiine,  et  que  la 
taille  médiane,  s us  beaucoup  de  rapjtorls,  lui  est  inférieure. 

\ son  point  de  vue.  la  section  haute  est  indiquée  : 1“  Dans  leg 
grosses  pierres,  dures.  Dans  les  ])ierres  enchalonnés.  3"  Dans 
celles  contenues  dans  des  diverticules  rélro-prostatiques. 
4“  Dans  l’hyiterlroiihie  de  la  prostate.  5"  Liiez  les  hémorrluyidai- 
res.  d”  Liiez  les  personnes  grasses.  7“  Dans  les  tumeurs  de  la 
vessie.  8“  Dans  les  rétrécissements  imperméables  (dans  le  but 
de  pratiquer  le  cathétérisme  postérieur). 

Et  M.  Petersen  décrit  en  terminant  le  manuel  opératoire  que 
nous  étudierons  plus  loin. 

Le  docteur  Krabbel,  de  Vienne,  dans  un  article  intitulé  : Üe 
la  lithotomie  antiseptique,  insiste  surtout  sur  l’avantage  qu’on 
a,  dans  la  taille  hypogastrique,  de  pouvoir  employer  le  traite- 
ment antiseptique.  11  dit  que  chez  les  enfants  on  doit  préférer  le 
haut  appareil  à cause  de  son  innocuité.  A propos  des  adultes, 
l’avenir  décidera.  11  a opéré  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  et  a 
suturé  la  vessie  avec  de  la  soie  antiseptique,  sans  saisir  la  mu- 
queuse. Il  n’emploie  pas  les  fils  de  catgut,  cqui  coupent  trop  tôt 
et  trop  facilement  les  Dssi/s..  Suture  delà  plaie  extérieure,  drain 
à la  partie  inférieure. 

llofniokl  et  Jaroselav  Küxel  publient  également  dans  la 
Presse  médicale  de  Vienne,  deux  cas  de  taille  hypogastrique 
chez  des  enfants,  tous  deux  suivis  de  guérison,  bien  que  la 
suture  vésicale  qui  avait  été  faite  ait  manqué  dans  les  deux 
cas. 

La  même  année  (1880),  Leisreink  fait  une  espèce  de  taille 
sus-pubienne  dans  un  cas  de  rétrécissement  imperméable  de 
l’urèthre  amené  par  une  tumeur  de  la  prostate.  Il  avait  fait 
d’abord  la  ponction  sus-pubienne,  et  il  finit  par  établir  en 
permanence  une  canule  hypogastrique. 
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Paul  Swain,  dans  un  cas  où  il  employa  la  suture,  eut  un 
plein  succès. 

Le  docteur  Orloff  opère  aussi  avec  succès  un  enfantde  douze 
ans,  qui  ^ait  déjà  subi  la  lithotomie  périnéale  dix-huit  mois 
auparavant. 

Lister,  au  commencement  de  l’année  1881,  fait  deux  fois 
l’opération  à l’hôpital  King’s  Collège.  Strictes  précautions  anti- 
septiques; vessie  lavée  et  injectée  avec  une  solution  phéniquée  ; 
suture  de  la  vessie  et  des  parois  abdominales.  Cathéter  dans  la 
vessie,  communiquant  avec  une  longue  sonde  plongeant  elle- 
même  dans  une  bouteille  remplie  d’huile  phéniqué^’  pour  empê- 
cher la  secrétion  urinaire  de  se  décomposer.  Plusieurs  années 
auparavant,  il  avait  déjà  pratiqué  la  taille  sus-pubienne  chez  un 
enfant  de  quatorze  ans.  Et  cette  fois,  il  avait  ouvert  le  péritoine 

Le  calcul  extrait.  Lister  sutui-a  la  vessie  au  catgut,  ainsi  que 
le  péritoine  et  la  paroi  abdominale.  Un  drain  fut  placé  dans  l’an- 
gle inférieur  de  la  plaie.  Pansement  antiseptique  rigoureux.  La 
guérison  eut  lieu  sans  aucune  complication. 

Langenbuch  (1881),  dans  Archives  de  Langenbeck,  fait 
un  long  panégyrique  en  faveur  de  la  taille  hypogastrique.  Nous 
n’en  citerons  que  les  conclusions  principales.  La  section  haute 
est  de  beaucoup  préférable  à la  méthode  périnéale.  Elle  ne  blesse 
pas  d’organe  important.  On  n’a  pas  à craindre  l’hémorrhagie 
non  plus  que  l’infiltration  d’urine.  Le  danger  de  la  péritonite  est 
bien  amoindri  par  la  méthode  antiseptique.  On  peut  diriger 
contre  la  muqueuse  vésicale  une  thérapeutique  efficace.  La 
taille  sus-pubienne  permet  d’extraire  de  grosses  pierres  sans 
danger,  tandis  que  la  taille  périnéale  est  dangereuse,  même 
dans  l’extraction  des  petites  pierres.  Enfin,  avec  la  méthode  hy- 
pogastrique, on  pe”t  faire  usage  de  tous  les  nouveaux  moyens 
antiseptiques. 

'■^Pour  les  cas  ordinaires,  Langenbuch  adopte  le  procédé  de 
Pétersen.  Mais  pour  les  plus  grosses  pierres,  il  recommande  d’agir 
en  deux  temps  et  emploierait  le  procédé  suivant  : 

incision  transversale  do  \ à 5 cent,  le  long  de  la  symphyse, 
aux  deux  extrémités  de  laquelle  une  incision  sagittale  de  3 cent, 
de  manière  à dessiner  un  lambeau  arrondi,  à base  supérieure. 
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La  paroi  aniérienre  de  la  vessie  ainsi  que  le  repli  péritonéal 
seront  mis  a nu.  Ce  dernier  sera  entamé  et  fendu  suivant  la 
longueur  de  la  première  incision  de  la  peau.  Le  lambeau  cutané 
se  laisse  eni'ouler  sur  lui-même,  et  recroqueviller  derrière  le 
sommel  de  la  vessie,  où  il  sei’a  i-elenu  en  position  convenable 
au  moyen  d’une  suture  ou  d’un  petit  paquet  de  gize  inter- 
posé. 

Le  nouveau  cul-de-sacdu  péritoine  ainsi  formé  sera  fermé  dans 
1 espace  de  qiiebjues  jours  ; et  c’est  alors  qu’on  pourra  procéder 
a l’ouverlure  de  la  vessie  et  à l'exlraction  de  la  pierre. 

Le  cali-ul  eidevé,  on  fera  la  suture  de  la  vessie  si  elle  est  saine, 
en  ne  comprenant  pas  la  muqueuse  dans  les  fils.  .Si  on  ne  fait 
pas  la  suture,  ou  placera  un  drain  dans  la  vessie,  et  on  fera 
des  lavages  détersifs  et  modificateurs.  On  emploiera  la  sonde  à 
demeure. 

Xicolütloni,  à Vienne  (1882),  ra|')])orte  2 opérations  chez  des 
enfants. 

Dans  l’anime  1881,  on  voit  le  mouvement  en  faveur  de  ta 
taille  hypogastrique  se  jiropagei-  aussi  en  France,  son  pays  d’ori- 
gine, où,  depuis  quelques  années,  elle  était  complètement  tombée 
dans  l'oubli. 

M.  Desprès,  en  1877,  avait  déjà  rapporté  dans  le  Bulletin  de 
Thérapentique  deux  observations  du  Henri  Devers,  et  parlé 
avec  éloge  de  la  taille  hypogastrique. 

En  1878,  yi.  Schwartz  (communication  écrite)  assisté  du 
D“'  Meyer,  l avait  pratiquée,  avec  succès,  en  Alsace,  sur  un 
homme  de  60  ans  environ,  pour  des  calculs  vésicaux,  très  durs, 
lisses,  d’un  volume  d’une  petite  pomme,  et  remplissant  toute  la 
vessie  devenue  intolérante. 

W.  Chauve^  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences 

médicales  (1880)  (art.  Cystotomie),  consacre  un  assez  long  cha- 
pitre à la  taille  hypogastrique,  oü  plutôt  à la  cystotomie  sus- 
pubienne;  (car  c’est  cette  dénomination  qu’il  adopte).  11  étudie  et 
décrit  surtout  avec  soin  les  procédés  opératoires  ; mais,  influencé 
probablement  par  l’opinion  des  chirurgiens  français  sur  cette 
opération,  il  ne  s’en  montre  pas  très  chaud  partisan.  Il  accorde 
bien  que  la  cystotomie  sus-pubienne  doit  rester  dans  la  pratique, 
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mais,  à côté  de  ses  avantages,  elle  présente  de  grands  inconvé- 
nients : « L’incision  de  la  vessie,  dit-il,  n’est  pas  toujours  chose 
aisée,  et  l’on  pourrait  dire  que  la  contre-indication  la  plus  fré- 
quente de  la  cystotomie  sus-pubienne,  c’est  l’impossibilité  maté- 
rielle de  la  pratiquer,  précisément  dans  les  cas  où  elle  est  néces- 
saire : calcul  volumineux  et  vessie  rétractée  et  intolérante  sont 
des  conditions  presque  toujours  réunies.  Mais  dans  ces  cas,  il 
n’est  pas  possible  de  distendre  la  vessie  par  une  injection,  et  sou- 
vent on  ne  peut  parvenir  à y faire  entrer  un  conducteur. 

L’emploi  de  la  suture  au  catgut  et  de  la  méthode  anti- 
septique pourra  peut-être,  dans  l’avenir,  agrandir  le  cercle  de  ses 
applications. 

M.  Bazy,  élève  de  M.  Guyon,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur 
le  diagnostic  des  lésions  rénales  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires  (1880),  lui  est  beaucoup  plus  favorable.  En  parlant  des 
affections  rénales  provoquées  ou  réveillées  par  la  taille  péri- 
néale qui  produit  un  traumatisme  grave,  il  énumère  sous  ce 
rapport,  les  avantages  de  la  taille  hypogastrique  : « possibilité 
d’opérer  sous  la  vapeur  phéniquée,  destruction  de  tous  les  ger- 
mes, absence  de  contusion  de  la  muqueuse,  de  déchirure,  de 
tiraillement  par  la  canule  à chemise...  On  aurait  donc,  à ce  point 
de  vue,  et  il  y en  a bien  d’autres,  intérêt  à préférer  la  taille  hypo- 
gastrique à la  taille  périnéale.  » 

L’année  1881  est  plus  féconde  en  opérations  de  taille  hypogas- 
trique et  surtout  on  s’en  occupe  davantage. 

M.  Périer,  notre  maître,  introduit  en  France  la  méthode  de 
Petersen,  et  opère  avec  succès  par  ce  procédé  un  homme  de 
53  ans,  qui  s’était  introduit  accidentellement  dans  la  vessie  un 
tuyau  en  caoutchouc  d’une  longueur  de  70  centimètres  dans  le 
but,  au  moins,  d’après  le  patient,  de  faire  disparaître  une  réten- 
tîon  d’urîne  consécutîve  à des  lîbatîons. 

Quelques  mois  après,  il  opère  parle  même  procédé  un  homme 
de  55  ans,  pour  un  calcul  vésical,  dont  la  présence  avait  amené 
de  graves  désordres:  urines  purulentes,  hématuries  fréquentes  ; 
état  fébrile  au  moment  de  l’intervention.  Le  malade  mourait  le 
5®  jour  après  l’opération  et,  à l’autopsie,  on  constatait  un  rein 
droit  atrophié  et  kystique  ; le  rein  gauche  hypertrophié  présen- 
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tait  plusieurs  foyers  purulents,  dont  un  avait  dépassé  les  limites 
de  l’organe,  et  envahi  le  tissu  adipeux  péri-rénal.  Intégrité  abso- 
-lue  du  péritoine  et  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  La  mort  n’était 
donc  pas  imputable  au  procédé  opératoire,  mais  bien  aux  lésions 
rénales  persistantes. 

Ces  deux  observations  firent  le  sujet  d’un  Mémoire  présenté 
par  M.  Périer,  à l’Académie  de  médecine,  et  dont  M.  Gosselin 
fut  le  rapporteur.  M.  Gosselin  dit  avoir  pu  confirmer  par  des 
expériences  sur  le  cadavre,  ({ue  la  vessie,  après  avoir  reçu 
250  grammes  d’eau,  peut  être  de  cette  manière  très  sensible- 
ment remontée  au  dessus  du  pubis,  surtout  chez  les  personnes 
grasses.  11  entre  ensuite  dans  des  détails  minutieux  sur  les  soins 
préliminaires  et  consécutifs  à la  taille  hypogastrique.  La  pratique 
des  lavages  antiseptiques  avant  l’opération  lui  paraît  très  utile, 
non  pas  en  ce  que  les  antiseptiques  détruisent  les  germes  atmos- 
phériques capables  d'irriter  la  muqueuse  vésicale,  soit  directe- 
ment, soit  indirectement,  eu  amenant  une  altération  de  l urine, 
mais  parce  qu'ils  modifient  par  leur  contact,  les  substances  en- 
flammées, comme  ils  le  font,  suivant  lui,  pour  les  solutions  de 
continuité  exposées  à l’air.  M.  Périer  a fait  prendre  à ses  malades, 
avant  l’opération,  1 gr.  50  de  salicylate  de  soude  à l’intérieur 
pour  rendre  l’urine  aseptique,  et  la  debarrasser  des  matériaux 
irritants  et  toxiques  ; cette  pratique  paraît  encore  très  louable  à 
M . Gosselin,  et  il  rappelle  à cette  occasion  qu’il  y a déjà 
quelques  années,  il  a conseillé  avec  M.  Albert  llobin  de  pres- 
crire l’acide  benzo'ique  aux  futurs  opérés  atteints  de  cystite  avec 
urines  ammoniacales. 

I.,a  même  année,  au  congrès  international  de  Londres, 
m.  Théophile  Anger,  présente  un  nouveau  procédé  de  taille 
hypogastrique.  11  propose  d’appliquer  le  thermo-cautère  à la 
taille  sus-pubienne,  comme  il  l’a  déjà  fait  pour  la  taille  périnéale; 
il  se  sert,  comme  conducteur,  d’une  sonde  creuse,  dans  laquelle 
glisse  un  mandrin,  dont  l’extrémite  est  formée  d’une  suite  de 
chaînons  articulés,  qui  forment  gouttière  et  peuvent  se  déve- 
lopper dans  la  vessie  en  soulevant  ses  parois.  CVoir  : Procédés 
opératoires). 

- 1 grand  avantage  du  theiano-cautère  dans  la  taille  hypogas- 
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trique,  d’après  M.  Anger,  n’est  plus  comme  dans  la  taille  péri' 
néale,  d’épargner  le  sang  des  individus  épuisés  et  anémiés  ; c’est 
surtout  de  produire  une  section  nette,  sèche,  mettant  mieux 
l’individu  à l’abri  de  l’infliltration  urineuse. 

Pour  lui,  l’indication  de  la  taille  hypogastrique  tirée  du  volume 
et  de  la  dureté  des  calculs  est  fausse,  puisque  l’on  peut  intro- 
duire par  la  taille  périnéale  des  brise-pierres,  auxquels  aucun 
calcul  ne  résiste,  quels  que  soient  sa  consistance  et  son  volume. 
11  serait  beaucoup  plus  vrai  et  plus  pratique  à ses  yeux  de  fonder 
l’indication  de  la  taille  hypogastrique  sur  le  volume  et  la  dureté 
de  la  2orostate.  Déjà  M.  Reliquet,  dit-il,  avait  remarqué  que  chez 
les  prostatiques,  la  voie  ouverte  aux  calculs  n’était  pas  en  rap- 
port avec  l’étendue  de  l’incision.  Les  grosses  prostates  renfer- 
mées dans  des  loges  fibreuses,  inextensibles,  sont  très  difficile- 
ment dilatables,  et  l’incision  faite  dans  leur  tissu  se  referme 
aussitôt  après  le  passage  du  couteau. 

El  M.  Anger  conclut  : 

1“  Que  la  taille  périnéale  doit  être  préférée,  toutes  les  fois  que 
la  prostate  n’est  pas  notablement  hypertrophiée; 

Qu’on  doit  donner  la  préférence  à la  taille  sus-pubienne 
dans  tous  les  cas  où  la  prostate  hypertrophiée  et  indurée  est 
immobilisée  et  enclavée  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  et  inexten- 
sible du  petit  bassin  ; 

3®  Que  l’emploi  de  ses  instruments  en  rend  l’exécution  facile, 
méthodique,  et  épargne  le  sang  des  opérés  ; 

4®  Que  la  plaie  qui  résulte  des  sections  faites  avec  le  thermo- 
cautère est  plus  sèche  et  met  mieux  l’opéré  à l’abri  des  infiltra- 
tions urineuses. 

Il  a pratiqué  jusqu’alors,  dit-il,  une  seule  fois  la  taille  hypo- 
gastrique chez  un  vieillard  de  74  ans,  très  épuisé  ; il  guérit,  mais 
la  cicatrisation  fut  lente. 

Dans  la  même  année,  M.  Vincent,  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  Lyon,  expose  dans  \d.  Revue  de  Chirurgie,  ses  i.  recher- 
ches expérimentales  sur  les  plaies  pénétrantes  intra-péritonéales 
de  la  vessie,  avec  application  à la  taille  hypogastrique,  » et  en 
fait  également  l’objet  d’un  mémoire  présenté  au  congrès 
d’Alger. 


Ces  recherches  avaient  en  partie  pour  objectif  de  trouver  un 
moyen  de  cystorraphie  assez  sùr  pour  dissiper  les  hésitations 
des  chirurgiens,  à l’égard  de  la  substitution  de  la  taille  hypo- 
gastrique aux  autres  procédés  de  cystotomie,  au  moins  chez 
l’enfant. 

La  taille  sus-pubienne  semble  à M.  Vincent  devoir  s’imposer 
dans  l’avenir  au  choix  du  chirurgien  de  préférence  à tous  les 
autres  procédés  de  cystotomie. 

11  se  montre  très  chaud  partisan  de  la  suture  vésicale  : « Si  la 
cystorraphie  immédiate,  dit-il,  réussit  à coup  sùr  quand  elle  est 
bien  faite,  pourquoi  ne  pas  donner,  en  général,  la  préférence  à 
la  taille  sus-pubienne?  On  a peur;  on  a peur  de  rencontrer  le 
péritoine,  on  a peur  d’avoir  une  fistule  urinaire,  par  défaut  de 
réunion  de  la  section  vésicale  ; on  redoute  l’infiltration  d’urine. 
Ces  craintes  ne  doivent  plus  inquiéter  autant.  Si  on  rencontre  le 
péritoine,  on  le  décollera  doucement  ; si  on  l'a  coupé  par  mégarde, 
on  suivra  l’exemple  de  Lister,  on  le  suturera  ; si  on  le  déchire  en 
le  décollant,  on  agira  de  même.  — Avec  la  méthode  antisepti- 
que, le  danger  delà  péritonite  est  à peu  près  sûrement  conjuré. 
Avec  la  suture  adossée,  on  n’a  pas  à craindre  l’infiltration  ni  les 
fistules  urinaires.  Mais,  dans  la  taille  hypogastrique,  la  vessie 
étant  ouverte  sur  une  partie  non  revêtue  de  péritoine,  il  faudra, 
avant  de  procéder  à la  cystorraphie,  aviver  obliquement  les 
bords  de  la  section,  à l’instar  du  procédé  dit  américain,  pour 
l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.De  celle  façon  on  pourra 
réaliser  un  adossement  convenable  de  surface  cruentée  de  la 
couche  musculeuse,  qui  jouit  de  propriétés  plastiques  très  actives. 

Nous  dirons  plus  loin  comment  M.  Vincent  conseille  de  pro- 
céder à la  suture.  Ses  idées  et  ses  procédés  de  suture,  ont  été 
reproduits  dans  la  thèse  de  M.  (Lyon),  l’année  sui- 

vante. 

Les  chirurgiens  ne  se  contentent  pas  de  prendre  en  considé- 
ration la  taille  hypogastrique  : ils  la  pratiquent.  ML.  Guyon, 
assisté  de  M.  Périer,  faisait  avec  succès  une  première  opération 
de  taille  sus-pubienne,  d’après  le  procédé  de  Petersen,  dans  le 
courant  de  cette  même  année  1881.  Et  elle  devait  être  suivie 
bientôt  de  plusieurs  autres. 
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'!W.  Ch.  Monod,  dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie, 
du  26  octobre,  fait  un  rapport  verbal  sur  deux  opérations  de  taille 
hypogastrique  pratiquées  avec  succès  par  M.  Bois,  d’Aurillac. 
Dans  le  premier  cas,  en  1877,  le  malade  avait  une  ankylosé  de 
la  hanche,  ce  qui  avait  déterminé  le  choix  du  procédé.  Dans 
la  deuxième  opération,  faite  en  1881,  sur  un  enfant.  Bois  avait 
adopté  le  procédé  de  Petersen  : dans  cette  dernière,  il  était 
assisté  du  D''  Girou  qui  avait  vu  M.  Périer  opérer  à Saint-Antoine. 
M.  Bois,  dans  un  petit  opuscule,  publié  qiielque  temps  après,  parle 
avec  avantage  de  la  taille  hypogastrique  et  cherche  à appeler 
l’attention  de  la  Société  de  Chirurgie  sur  cette  opération. 

A la  Société  de  Chirurgie,  M.  Monod,  rappelle,  à propos  des 
cas  de  M.  Bois,  qu’il  a pratiqué  trois  fois  la  taille  hypogastrique  ; 
il  donne  le  résumé  succinct  de  ses  trois  opérations. 

IW.  Després  fait  remarquer  que  tous  les  succès  ont  trait  à de 
jeunes  sujets;  mais  il  nous  semble  porter  un  jugement  bien 
sévère,  quand  il  dit  que,  chez  les  vieillards,  il  ne  faut  pas  espérer 
réussir  avec  la  taille  hypogastrique. 

Dans  la  séance  du  9 novembre,  M.  Périer,  donne  lecture,  à 
la  Société  de  Chirurgie,  des  deux  observations  dont  nous  avons 
parlé.  L’infiltration  urinaire  est  pour  lui  une  complication  pure- 
ment mécanique  qu’on  pourra  toujours  éviter  par  un  bon  drai- 
nage. L’infection  urineuse  dûe  au  contact  de  l’urine  avec  la  plaie 
sera  combattue  par  des  anti  septiques  locaux.  La  suture  de  la 
vessie  ne  réussit  pas  souvent  et  expose  à des  infiltrations. 

M.  Th.  Anger,  à propos  de  la  communication  de  M.  Pé- 
rîer,  rapporte  qu’il  a fait  2 fois  la  taille  hypogastrique  avec 
1 succès  et  1 mort  par  abcès  rénal  suivi  de  péritonite.  Comme 
M.  Périer,  il  a remarqué  que  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale 
étaient  difficiles  à atteindre  dans  le  bassin. 

M.  Monod  a fait,  lui,  assez  facilement  la  suture  de  la  vessie 
chez  ses  opérés  ; mais  il  la  considère  comme  périlleuse.  11  ne 
fera,  dans  l’avenir,  ni  suture  de  la  vessie,  ni  suture  de  l’ab- 
domen. La  suture  de  la  paroi  abdominale  seulement,  sur  une 
plus  ou  moins  grande  ét*  ndue,  lui  paraît  même  dangereuse. 

Enfin,  nous  signalerons  dans  cette  année  même  les  opérations 
de  taille  hypogastrique,  pratiquées  par  M.  Guyon,  une  en 
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parliculiei-,  chez  un  homme  âgé,  affaibli,  débilité  que  M.  Guyon 
opéra  de  la  taille  sus-pubienne,  comme  dernière  ressource,  et, 
pour  ainsi  dire,  par  acquit  de  conscience.  Le  malade,  contre  son 
attente,  guérit  parfaitement 

M.  Th.  Aiiger,  ap])elé  par  HI.  Verneuîl,  a pratiqué,  dans 
le  service  de  ce  dernier,  à la  ri  lié,  au  commencement  de 
l’année  1882,  une  taille  hyijogastriipie  chez  un  vieux  calcu- 
leux  à prostate  hy])ertropliiée.  11  s’est  servi  de  son  procédé 
(thermo-cautère,  conducteui'  vésical)  : le  malade  a parfaitement 
guéi'i. 

M.  ilHliex  (Communication  oi-ale)  aurait  pratiqué  la  taille 
hypogastrique  trois  fois  avec  deux  succès,  en  particulier,  chez  un 
vieillard  qu’il  avait  taillé  déjà  deux  fois  par  le  périnée.  Mais  il  ne 
semble  pas  très  enthousiasmé  de  cette  opération,  bien  qu’il  n'ait 
rien  à lui  reprocher,  dit-il. 

M.  Parise,  de  Lille,  (Communication  écrite)  dit  avoir  pra- 
tiqué la  taille  hypogastrique  trois  fois,  dans  des  circonstances 
forcées,  alors  que  les  incisions  périnéales  les  plus  étendues  ne 
lui  avaient  pas  permis  d’extraire  les  calculs  ou  corps  étrangers. 
Mais,  ajoute-t-il,  les  succès  que  j’ai  obtenu  dans  mes  ti-ois  cas 
m'ont  fait  réfléchir,  et  je  serais  tout  disposé  à pratiquer  la  taille 
de  Franco  que  je  trouve  plus  facile  et  moins  dangereuse  que  les 
tailles  périnéales. 

M.  Pépier  vient  de  faire  avec  succès  deux  autres  opérations 
de  taille  sus-pubienne  chez  des  calculeux,  dont  il  publiera 
bientôt  les  observations.  11  nous  apprend  que  le  D''  Mouchet, 
de  Sens,  vient  également  d’avoir  un  cas  heureux. 

MM.  Pépier  et  Guyon  opèrent  d’après  le  procédé  de 
Petersen  et  en  prenant  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses. 

M.  Le  Dentu  a eu  aussi,  cette  même  année,  deux  succès 
sur  deux  opérés  ; une  seule  de  ces  opérations  a été  publiée  dans 
la  Gazette  médicale.  11  a combiné  la  méthode  de  Petersen  avec 
celle  de  M.  Anger. 

La  suture  vésicale  lui  parait  inutile  et  dangereuse.  L’établisse- 
ment d’un  siphon  double  (procédé  de  Périer)  constitué  par  deux 
tubes  de  caoutchouc  de  gros  calibre  plongeant  dans  la  vessie  et 
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s’échappant  par  la  plaie  hypogastrique  peut  assurer  l’écoule- 
ment régulier  de  la  quantité  totale  de  l’urine  excrétée. 

Le  Dentu  ajoute  des  considérations  sur  la  taille  hypogastrique 
bien  plus  favorables  que  celles  qu’il  exprimait  dernièrement  sur 
le  même  sujet  dans  son  livre  des  Maladies  des  voies  urinaires. 
(Voillemier  et  Le  Dentu.)  C’est  par  là  que  nous  terminerons. 

« La  taille  hypogastrique,  écrit-il,  longtemps  laissée  de  côté 
en  France  et  à l’Etranger,  est  en  passe  de  reconquérir  la  faveur 
des  chirurgiens.  Les  observations  se  multiplient  rapidement  ; au 
dédain  qui  la  condamnait  à l’oubli  a succédé  un  enthousiasme 
proportionnel.  La  réaction  est  générale,  on  pourrait  presque  dire 
universelle.  Est-elle  légitime?  Voilà  ce  que  les  faits  les  plus 
récents  semblent  déjà  établir.  » 


CHAPITRE  H 


ANATOMIE  DE  LA  RÉGION 

hypogastrioue 


H est  superllu  de  dire  ({ne,  {jour  l>ien  comprendre  le  manuel 
opératoire  et  se  guider  sûrement  dans  l’exécution  de  l’opération 
de  la  taille  hypogastri(]ue,  il  faut  connaître  à fond  l’anatomie 
de  la  région  dans  laijuelle  on  va  mamjeuvrer.  Et  pourtant,  un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  ({ui  ont  prati({ué  le  haut  appareil 
ou  incli({ué  des  procédés,  ne  semblent  pas  avoireusur  la  région 
sus-pubienne  des  connaissances  anatomi(jues  bien  précises. 
Aussi  croyons-nous  qu’il  n'est  ])as  absolument  inutile  d’en  faire 
ici  la  description,  d’autant  {dus  qu’liabituellement  cette  région 
n’est  pas  étudiée  d’une  façon  s{)éciale  dans  les  livres  d’anato- 
mie, mais  englobée  dans  la  descrijAion  générale  des  parois 
abdominales.  Nous  ne  saurions  tro{)  engager  ceux  qui  seront 
a])pelés  à pratiqiier  la  taille  sus-pul)ienne  à étudier  minutieu- 
sement la  région  hypogastrique.  Us  saisiront  mieux  ainsi  les 
différents  temps  à exécuter,  connaîtront  mieux  les  différentes 
couches  que  le  couteau  doit  traverser,  sauront  mieux  à quelle 
distance,  à un  moment  donné,  il  se  trouvent  de  la  vessie, 
et  l’opération,  certainement,  y gagnera  en  rapidité  et  en 
sûreté. 

Nous  comprendrons  sous  le  nom  de  région  hypogastrique  ou 
sus-pubienne,  à l’exemple  de  beaucoup  d’anatomistes,  la  région 
délimitée  : latéralement,  par  deux  lignes  verticales  partant  des 
épines  du  pubis;  en  haut,  par  une  ligne  horizontale  reliant  les 
deux  épines  iliaques,  antérieures  et  supérieures,  et,  en  bas,  par 
le  bord  supérieur  du  pubis. 


Cette  l’égion  offre  (lifféreiits  plans  que  nous  aurons  à étudier 
successivement  : 1"  La,  peau  ; 2"  le  tissu  cellulaire  sous-cutané . 
3“  un  plan  aponévrotique  ; 4“  une  couche  musculaire  ; 5"  le 
fascia  transversalis ; 6°  le  tissu  cellulaire  prévésical;  7"  la  vessie 
et  le  cul-de-sac  péritonéal. 

1"  Flan.  I***MU.  — La  peau  ne  présente  rien  de  bien  parti- 
culier. Elle  se  recouvre  de  ))oils  vers  la  partie  inférieure  de  la 
région,  au  niveau  du  pubis.  Très  élastique,  elle  se  laisse  fa^-ile- 
]uent  disiendre.  Apeuprès  plane  chez  les  individus  maigres  ou 
d’eml)onpoint  moyen,  elle  est  l)ombée  chez  les  individus  gras_ 
Jai  rétention  d’urine  ou  une  injection  un  peu  forte  d’eau  dans  la 
vessie,  produisent  une  voussure  marquée  de  la  région  hypo- 
gastrique. Cette  voussure  peut  donner  ainsi  de  précieux  rensei- 
gnements sur  la  situation  de  la  vessie  et  indiquer  sa  plus  ou 
moins  grande  distension. 

Dans  la  région  hypogastri(pie,  la  peau,  iiaturellenient  d’une 
coloration  blanche,  brunit  (pielquefois.  sur  la  partie  médiane, 
chez  les  tilles,  à l’époque  de  la  puberté.  Nous  signalerons  éga- 
lement la  ligne  l»rune  de  la  grossesse,  qui  persiste  souvent 
après  la  gestation.  Nous  avons  aussi  observé  une  fois  chez  un 
jeune  homme  cette  coloration  brune.  Cette  ligne  colorée, quand 
elle  existe,  pourra  servir  de  point  de  repère  pour  l’incision  mé- 
diane de  la  peau. 

2*^  Plan.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — Le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  ou  f:,scia  superficialis  est  très  variable 
d’épaisseur  suivant  les  individus,  et  c’est  le  seulihan  de  la  ré- 
gion dont  l’épaisseur  soit  si  variable.  C’est  lui  qui,  par  son  plus 
ou  moins  grand  développement,  donne  à la  vessie  une  situation 
superficielle  ou  profonde.  Il  est  en  rappoiT  assez  direct  avec 
l’embonpoint  général,  et  est,  par  conséquent,  surtout  développé 
chez  les  individus  gras,  alcooliques,  et  chez  les  femmes.  Nous 
n’avons  jamais  vu  son  épaisseur,  dans  nos  dissections,  dépasser 
2 centimètres  à 2 centimètres  1/2,  mais  il  est  très  possible  de 
rencontrer  une  épaisseur  plus  considérable. 

Le  fascia  superficialis  est  constitué  par  des  brides  fibreuses 
entrecroisées,  emprisonnant  dans  leurs  loges  des  pelotons 
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graisseux  jaunâtres.  Les  loges  sont  spacieuses,  et  les  pelotons 
graisseux  abondants,  surtout  à la  partie  superficielle,  tandis 
qu’à  la  partie  profonde,  les  brides  fibreuses  plus  serrées, 
s’étalent,  se  régularisent  et  forment  comme  une  lame  aponé- 
vrotique. 

C’est  dans  la  partie  superticielle  du  tissu  cellulaire,  qu’on 
voit  ramper  quelques  veinules  et  artérioles  provenant  des  artè- 
res et  veines  sous-cutanées  abdominales.  Ces  vaisseaux  ne 
sont  que  de  simples  ramuscules,  incapables  de  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  inquiétante.  On  y trouve  aussi  quelques  filets 
nerveux  insignifiants.  L’artère  et  la  veine  sous-cutanées  abdo- 
minales, distantes  de  plusieurs  centimètres  de  la  lignes  blan- 
che, ne  peuvent  pas  être  atteintes  par  une  incision  longitudi- 
nale médiane. 

Le  fascia  se  continue  sur  les  côtés  avec  celui  des  parties  avoi- 
sinantes, et,  en  lias,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des 
liourses.  C’est  en  ce  point  que  furine.  après  f incision  liypo- 
gastricpie,  a,  surtout  sous  fintluence  de  la  pesanteur,  de  la  ten- 
dance à s’infiltrer,  mais  les  brides  fibreuses  du  fascia  lui  oppo- 
sent une  résistance  efficace. 

Au-dessous  du  fascia.  on  ne  rencontre  pas  directement  l’apo- 
névrose. du  moins  sur  la  ligne  médiane.  Quand,  en  effet,  après 
avoir  détaché  le  fascia  sur  les  limites  de  la  région,  on  le  rabat 
■du  côté  du  pubis,  on  voit,  sur  la  partie  médiane,  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  symphyse  une  espèce  de  ligament  jau- 
nâtre, de  forme  lectangulaire.  montant  de  la  racine  des  Ijourses 
dans  la  région  hypogastrique.  Il  vient  se  terminer,  en  s’étalant 
en  éventail,  à 4 ou  5 centimètres  au-dessus  du  Ijord  supérieur 
du  pubis.  Les  lamelles  élastiques  <pii  constituent  ce  ligament, 
simplement  signalées  par  beaucoup  d’anatomistes,  ont  été  dé- 
crites un  peu  plus  longuement  par  M.  Sappey.  Descendant  en 
rayonnant  de  l’aponévrose  abdominale  antérieure,  à laquelle 
elles  sont  solidement  fixées  par  des  adhérences  directes,  elles 
convergent,  pour  former  sur  la  ligne  médiane  un  faisceau 
rectangulaire,  qui  se  dirige  vers  la  racine  des  bourses.  Les  par- 
ties latérales  de  ce  faisceau  élastique  s’avancent  à droite  et  à 
gauche  jusque  sur  le  cordon  des  vaisseaux  sperm  .tiques,  puis 
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vont  s’insérer  à la  face  profonde  des  bourses.  Les  fibres  mé- 
dianes dont  quelques-unes  adhèrent  solidement  à la  ligne  blan- 
che, se  joignent  en  bas  à d’autres  fibres  semblables  émanées  de 
la  partie  supérieure  de  la  sympliyse,  et  forment  avec  elles  le  li- 
gament suspenseur  de  la  verge.  Entre  ces  fibres  élastiques  se 
trouvent  interposés  quelques  petits  pelotons  graisseux.  On 
rencontre  aussi  dans  leur  épaisseur,  en  bas,  près  du  pubis, 
quelques  veinules  et  artérioles,  provenant  des  artères  et  veines 
honteuses  Ces  ramuscules  sont  sans  importance,  mais  il  sont 
peut-être  un  peu  phis  volumineux  (jue  ceux  que  nous  avons 
signalés  dans  la  couche  cellulaire  sous-cutanée.  Les  veines 
surtout  tendent  à prendre  une  forme  serpentine.  Et  c’est  pro- 
bablement d’elles  dontil  s’agit,  et  non  des  veines  sous-cutanées 
siqjerficielles,  quand  Belmas  dit  : « bes  veines  sont  quelquefois 
variqueuses,  au  point  de  former  au-dessus  du  pubis  des  groupes 
vasculaires.  » 

Dans  l’incision  pour  la  taille  sus-pubienne,  ces  libres  élasti  - 
ques sont  divisées  sur  la  ligne  médiane,  et  d’après  ce  que  nous 
avons  dit  de  l’agencement  et  de  la  constitution  de  cette  couche 
élasti({ue  très  serrée,  on  comprend  combien  elle  est  propre 
à s’opposer  à l’infiltration  de  rurine,  à ce  niveau. 

Sur  les  parties  latérales  de  la  région,  en  bas,  on  aperçoit  de 
chaque  côté  le  cordon  spermatique  obliijuement  dirigé  en  bas 
et  en  dedans  vers  l’épine  du  pubis.  Les  deux  cordons  spermati- 
ques sont  distants  l’un  de  l’autre,  en  moyenne  de  5 centimètres, 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse.  Les  partisans  de 
l’incision  transversale,  pour  le  haut  appareil,  pourraient  donc 
facilement  les  blesser,  s’ils  faisaient  cette  deniière  trop  près  du 
pubis. 

3®  Plan.  Apanévrose  abflomînale.  — La  couche  sous- 
cutanée  du  tissu  cellulaire  enlevée,  on  aperçoit  l’aponévrose 
abdominale  antérieure,  recouverte  d’une  mince  toile  celluleuse. 
Elle  offre  sur  les  parties  latérales  un  aspect  blanc-bleuâtre,  dû 
à la  présence  des  muscles  droits  sous-jacents  qui  se  laissent 
voir  à travers,  tandis  que  sur  la  ligne  médiane  on  ne  voit 
qu’une  ligne  blanche  qui  va  s’agrandissant,  à mesure  qu’elle 
remonte  vers  l’ombilic. 
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L’aponévrose  abdominale  antérieure  est  épaisse,  forte,  ré- 
sistante, composée  de  fil)res  obliqnes  en  bas  et  en  dedans  con- 
tinuant la  direction  des  fdires  musculaires  du  grand  obli(|ue 
dont  elle  peut,  comme  on  sait,  être  considérée  comme  un  large 
tendon  d’insertion.  Ces  fibres  aponévroticiues  viennent  s’en- 
trecroiser en  sautoir  sur  la  ligne  médiane  avec  celles  du  coté 
opposé,  et  cet  entrecroisement  constitue  la  ligne  blanche. 

Nous  ferons  remarquer  (jue  la  ligue  blanche  est  bien  une 
véritable  ligne  à ce  niveau.  Tandis  qu’en  effet,  au-dessus  de  la 
région  ombilicale,  les  deux  muscles  droits  laissent  entre  eux 
un  intervalle  d’une  largeur  appréciable  comblé  par  des  entre- 
croisements a])onévroti([ues  qui  forment  une  véritable  bande- 
lette médiane,  au-dessous,  ils  se  rapprochent  insensiblement 
l’un  de  l’antre,  de  sorte  (fu’à  6 ou  7 centimètres  au-dessus  du 
pubis,  leurs  deux  bords  internes  pres([ue  accollés  ne  laissent 
entre  eux  qu'une  ligne  remplie  par  l’entrecroisement  aponévro- 
tique  dont  nous  avons  parlé.  La  ligne  blanche  forme  là  une 
véritalile  cloison  fibreuse  verticale,  antéro-postérieure,  qui  sé- 
pare les  deux  bords  internes  des  muscles  droits,  auxquels  elle 
fournit  des  adhérences.  Cette  cloison  s’attache  en  bas  au  bord 
supérieur  du  pubis,  tandis  qu’en  haut  elle  s’élargit  pour  pren- 
dre, à quelques  centimètres  déjà  au-dessous  de  l’ombilic,  la 
forme  d’une  véritable  bandelette. 

Dans  la  région  hypogastrique,  l’aponévrose  abdominale  anté- 
rieure est  renforcée  sur  les  cotés  par  l’aponévrose  commune  du 
})etit  oblique  et  du  transverse  qui  se  réunit  à elle  en  passant  en 
avant  du  muscle  droit.  Cette  réunion  n’a  lieu  quelquefois, 
surtout  en  bas,  que  très  près  de  la  ligne  médiane,  si  bien 
qu’on  rencontre  deux  aponévroses,  avant  d’arrivei'  sur  le 
muscle  droit. 

L’aponévrose  abdominale  est  percée,  à quelque  distance  de 
la  ligne  blanche,  de  queh|ues  orifices  étroits  qui  laissent  passer 
de  petits  vaisseaux,  émanés  des  branches  des  artères  et  veines 
épigastriques,  et  quelques  minces  filets  nerveux,  provenant  des 
nerfs  lombo-abdominaux. 


4®  Plan.  Coiielie  musculaire.  — Au-desso  ; île  l’aponé 
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vrose,  on  rencontre  les  muscles  pyramidaux  et  plus  profondé- 
ment les  muscles  grands  droits  de  l’addomen. 

Les  pyramidaux  sont  deux  petits  muscles  situés  de  chaque 
côté  de  la  ligne  blanche.  Ils  ont  une  forme  triangulaire  et  pyra- 
midale, comme  leur  nom  l’indique.  Ils  s’attachent  par  leur 
base  à la  partie  supérieure  du  pu])is,  par  de  courtes  tiln’es  apo- 
névrotiques,  laissant  entre  eux  un  intervalle  de  quelques  milli- 
mètres ; de  là,  ils  se  dirigent  en  haut  et  en  dedans  pour 
se  fixer  par  plusieurs  languettes  tendineuses  à la  ligne  ])lan- 
che,  à 5 ou  6 centimètres  du  pubis.  Disons  d’ailleurs  qu’ils  ne 
sont  pas  constants;  ils  peuvent  manquer  complètement  : sou- 
vent on  n’en  trouve  qu’un  seul,  quehpiefois  deux  à droite  et  un 
à gauche,  ou  réciproquement,  et  enfin  tout-à-fait  exceptionnelle- 
ment deux  du  même  côté.  Leur  volume  est  d’ailleurs  inverse- 
ment proportionnel  à celui  du  muscle  droit  correspondant,  de 
sorte  qu’ils  ne  paraissent  placés  là  (|ue  comme  faisceaux  de 
renforcement,  ainsi  que  le  fait  très  bien  observer  M.  le  profes- 
seur Sappey.  Quand  les  pyramidaux  manquent,  les  muscles 
droits  s’avancent  jusque  sur  la  ligne  médiane,  et  leurs  fibres 
charnues  les  plus  internes  donnent  naissance  à des  fibres  apo- 
névrotiques  qui  vont  se  fixer  sur  la  ligne  Ijlanche  ou  cloison 
verticale,  pour  la  consolider,  comme  le  faisaient  les  fibres  apo- 
névrotiques  d’insertion  des  pyramidaux.  Les  deux  pyramidaux 
sont  contenus  dans  une  petite  gaine  aponévrotique. 

Les  muscles  droits,  situés  un  peu  plus  profondément,  se  pré' 
sentent  sous  la  forme  de  deux  larges  bandelettes  musculaires 
qui  descendent  verticalement  pour  venir  s’insérer  au  pubis. 
D’abord  éloignés  l’un  de  l’autre  à la  région  sus-ombilicale,  ils 
se  rapprochent  de  plus  en  plus,  à la  région  sous-ombilicale, 
finissent  par  être  contigus,  séparés  par  la  cloison  médiane,  et 
se  terminent  chacun  par  un  fort  tendon  nacré,  de  3 à 3 centi- 
mètres de  largeur,  qui  vient  s’attacher  au  pubis.  Les  deux 
tendons  échangent,  avant  leur  terminaison,  de  courtes  mais 
solides  fibres  aponévroti(|ues.  de  sorte  qu’ils  n’en  forment  plus 
qu’un  seul  au  niveau  du  ]);>rd  delà  symphyse.  La  ligne  blanche 
se  termine  avec  eux  au  pu))is. 

On  sait  que  les  muscles  droits  offrent  sur  leur  trajet  des 
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intersections  aponévrotniues  transversales,  dont  le  nombre  varie 
de  3 à O,  et  situées  pour  la  plupart  au-dessus  de  l’ombilic.  Ce- 
pendaid  la  plus  inférieure  de  ces  intersections  peut  se  trouver 
à 3 ou  i conlimétres  seulemeni  du  pubis,  comme  nous  l’avons 
observé  dans  un  cas.  Ces  intersections  libreuses  adhèrent  soli- 
demenl  à l'aponévrose. 

.3“  Phui.  Fssseia  — Kn  arrière  du  muscle 

droit,  on  rencontre,  non  j)as  une  aponévrose  résistante,  comme 
à la  réo-ion  sus-ombilicale,  mais  sini])lement  une  lamelle 
libreuse,  (jui  complète  jusqu’à  un  certain  point  la  gaine  du 
muscle  droit  dans  cette  région.  C’est  le  fascia  iransversalis 
ipii  s'insère  en  bas  au  [lubis  et  à l’arcade  crurale.  La  ligne 
blanche  ou  cloison  fibreuse  médiane  vient  se  i>erdre  en  carrière 
sur  le  fascia  Iransversalis.  Quelques  anatomistes  cependant, 
Itetzius  entre  autres,  ont  nié  la  présence  du  fascia  transver- 
salis  à ce  niveau.  D’après  ce  derniei’  auteur,  le  fascia  transver- 
sal is  ne  ta]Hsse  pas  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale, 
dans  sa  portion  inférieure,  mais  cette  aponévrose  se  rétléchit 
sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  en  même  temps  que  le  péri- 
toine lui-mème.  Sap[)ey.  Hicbet  sont  d’une  opinion  contraire, 
et  admettent  à ce  niveau  la  présence  pres((ue  constante  d’un 
feuillet  {porlion  Diédione  du  fascia  transversaUs,  Richet),  plus 
ou  moins  développé,  d’ailleurs,  suivant  les  individus.  Nous 
l’avons  trouvé  très  variable  en  effet  de  force  et  de  résistance; 
tantôt  il  forme  une  véritable  aponévrose,  tantôt  il  est  assez 
mince  ])Our  mériter  à peine  le  nom  de  fascia,  et  n’est  plus  cons- 
titué (jiie  par  du  tissu  cellulaire  un  peu  condensé.  Enfin,  il 
manque  quebpiefois  complètement.  Quand  il  existe,  il  peut 
être  percé  à jour  pour  laisser  passer  des  pelotons  graissenx- 
jaunâtres  appartenant  au  tissu  cellulaire  prévésical. 

0®  Plan.  Tissu  ceSl  niais  e prévésical.  — Eiilin,  en  arrière 
du  fascia  transversalis,  on  rencontre  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire plus  ou  moins  chargée  d’une  graisse  jaunâtre,  suivant 
l’embonpoint  du  sujet.  Ce  tissu  cellulaire  parfois  très  abondant 
est  interposé  entre  la  vessie  (en  supposant  celle-ci  distendue), 
le  péritoine,  la  paroi  abdominale  et  le  pubis  {cavité  prévésicale) 
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cavité  de  Retzius).  « Il  en  résulte,  dit  Belinas,  un  relâchement 
très  favorable  au  déplacement  du  péritoine  dans  la  taille  sus- 
pubienne.  Et  lorsqu’on  le  repousse  au  niveau  de  sa  réflexion 
sur  la  vessie,  il  éprouve  un  véritable  déplacement  ; si  on  exa- 
mine alors  ce  qui  se  passe,  on  voit  que  les  mailles  et  les  aréole® 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent  perdent  leui'  forme;  elles 
s’allongent  toutes,  les  libres  se  rapprochent  les  unes  des  autres, 
deviennent  parallèles,  et  reprennent  l’apparence  qu’elles 
avaient,  dès  qu’on  laisse  revenir  le  péritoine  à sa  première 
position.  Le  péritoine,  dans  le  point  qui  nous  occupe,  n’est  pas 
seulement  susceptible  de  se  déplacer,  il  est  extensible,  élas- 
tique, peut  supporter  de  grands  efforts,  lorsqu’ils  sont 
gradués.  » 

Enfin,  nous  rappellerons  que  le  tissu  cellulaire  interposé 
entre  le  pubis  et  la  vessie  est  fin,  lâche,  délié,  tout  à fait  facile 
à décoller,  ce  qu’il  faut  bien  prendre  garde  de  faire  en  prati- 
quant la  taille  hypogastrique.  On  ne  conçoit  pas  en  réalité 
comment  Ludwig  a pu  donner  le  conseil  de  décoller  la  vessie, 
en  détachant  ce  tissu  cellulaire  rétro-pubien.  C’est  peut-être  la 
plus  grande  faute  à commettre  pendant  l’opération. 

Le  tissu  cellulaire  prévésical  ne  contient  pas  de  vaisseaux 
assez  importants  pour  mériter  l’attention. 

7'  Plan.  Vessie  et  cul  de  sac  ptM'îton<'a’’  vi'sîca’. 

Enfin,  derrière  le  tissu  cellulaire  se  trouvent  la  vessie  et 
le  péritoine  qu’il  nous  faudra,  vu  leur  importance,  étudier  dans 
un  chapitre  spécial. 

Mais  nous  dirons  ici  quelques  mots  des  artères  et  veines  de 
la  vessie.  Les  artères  vésicales,  quoique  nombreuses,  sont,  en 
général,  grêles,  et  fourniront  très  peu  de  sang  par  la  section. 
Les  veines,  bien  étudiées  par  M.  Gillette,  sont  plus  volumi- 
neuses. Elles  forment  3 réseaux-:  un  réseau  sous-péritonéal,  un 
réseau  intermusculaire,  et  un  réseau  sous-muqueux.  Les  veines 
superficielles  sont  relativement  grosses.  Sur  la  face  antérieure, 
région  qui  nous  intéresse  plus  particulièrement,  nous  avons 
souvent  observé  sur  le  cadavre  soit  une  veine  assez  importante, 
à'oit  deux  veines  très  rapprochées,  réunies  par  une  troisième 
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tr:msversitli\  Elles  soiil  situées  pres([ue  exuc'tenient sur  la  ligue 
médiane,  de  sorte  que  riustniment  tranchant  est  bien  exposé  à 
les  couper.  C’est  peiit-ètre  là  une  des  sources  les  plus  grandes 
d’iiéinonhagle  dans  la  taille  sus-puhieiuie,  surtout  si  l’incision 
descend  un  peu  bas,  et  se  prolonge  vers  le  col  vésical,  où 
existe  souvent,  comme  on  sait,  uii  riche  plexus  veineux,  (fuel- 
quelbis  développé  patbolog.quement. 

Nous  terminerons  par  une  remarcfue.  Si  on  a bien  saisi  la 
descrii)tioii  de  la  ligne  blanclie,  en  c<)inprend  ([u’il  ne  faut  pas 
songer  à faire  porter  directement  sur  elle  rincision  médiane 
dans  la  taille  . us-pubienne,  comme  le  semblent  croire  beau- 
coup d’opérateurs.  Du  moins,  ces  derniers  ne  s’expliquent  ))as 
sufiisamineut,  quand  ils  conseillent  de  faire  porter  l’incision 
directement  sur  la  ligne  blanche.  La  ligne  blanche,  à la  région 
by])Ogastrique,  justilie  lùeu  son  nom  : ce  n’est  qu’une  ligne  ou 
ou  plutôt  une  cloisonverlieale  anléro-postérienre  d’une  minceur 
telle  qu’il  est  absolument  impossible  de  pénétrer  dans  son 
interstice.  1,’iustrument  tranchant  tombe  forcément  dans  la 
gaine  de  run  des  muscles  droits,  soit  à droite,  soit  à gauclie. 
Toutefois,  on  peut  se  raî)procher  aussi  près  que  possible  de  la 
ligne  médiane,  en  procédant  de  la  façon  suivante.  Quand,  après 
avoir  fait  l’incision  de  la  peau,  ou  est  arrivé  sur  l’aponévrose 
abdominale,  on  praii([ue  à celle-ci.  en  haut,  très  près  de  la  ligne 
médiane,  une  petite  ouverture  juste  suftisante  pour  laisser 
passe!'  le  bec  de  la  sonde  ca  nnelée.  On  glisse  cette  dernière,  au- 
dessous  de  l’aponévrose,  et  en  inclinant  le  bec  un  peu  à droite 
ou  à gauche,  suivant  (ju’on  a pénétré  dans  la  gaine  musculaii’e 
droite  ou  gauche,  ou  vient  bientôt  buter  contre  la  cloison  ver- 
ticale médiane.  On  n’a  plus  alors  (]u’à  glisser  la  sonde  cannelée, 
le  long  de  cette  cloison  jusqu’au  pubis,  ce  qui  se  fait  avec  la 
plus  grande  facilité.  On  peut  se  trouver  arrêter  exceptionnel- 
lement par  une  de  ces  intersections  aponévrotiques  du  muscle 
di'oit  dont  nous  avons  parlé;  mais,  en  poussant  un  peu  forte- 
ment, on  arrive  à faire  franchir  cet  obstacle  à la  sonde  can- 
nelée, qui  continue  à glisser  le  long  de  la  cloison,  jusqu’à  la 
symphyse.  L’aponévrose,  tendue  sur  la  sonde,  on  la  coupe 
avec  un  bistouri.  Ou  compi’end  que  l’incision  se  fait  aussi 
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presque  exactement  sur  la  ligne  médiane,  mais  on  coupe^ 
presque  forcément  le  muscle  pyramidal  du  côté  de  l’incision, 
un  peu  obliquement  et  dans  toute  sa  largeur  ; car.  en  vertu  de 
la  position  superficielle  de  ce  muscle  et  de  ses  attaches  fibreu- 
ses à la  cloison  verticale  médiane,  la  sonde  cannelée  glisse 
derrière  lui,  et  il  se  trouve  (diargé  en  même  temps  que  l’apo- 
névrose. 

Profondeur  de  la  vessie.  — Très  variaifie  suivant  la 
maigreur  ou  l’embonpoint  du  sujet. 

Chez  les  individus  maigres,  nous  avons  trouvé  la  vessie 
(après  distension,  cela  s’entend)  située  très  superficiellement, 
souvent  à moins  de  1 cent. 

Chez  les  individus  d’embonpoint  moyen,  on  trouve  2 cent. , 

2 cent.  1/2. 

Et  chez  les  individus  gras,  3,  4 cent,  et  plus.  Chez  deux  ou 
trois  de  nos  sujets,  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  à lui  seul, 
offrait  2 cent,  d’épaisseur. 

La  situation  de  la  vessie  est,  en  général,  plus  profonde,  chez 
la  femme,  en  vertu  du  développement  plus  grand,  chez  elle,  du 
tissu  cellulaire. 


VESSIE  ET  CUL-DE-SAC  ANTÉRIEUR  DU  PÉRITOINE 

1°  CHEZ  I.’aDUI.TE. 

La  vessie,  à l’état  de  vacuité,  retractée  sur  elle-même,  forme 
un  petit  corps  globuleux,  plus  ou  moins  irrégulièrement  trian- 
gulaire, caché  profondément  dans  le  petit  bassin,  derrière  le 
pubis.  Le  péritoine,  à son  niveau,  est  seulement  légèrement 
soulevé,  et  passe  presque  directement  sur  la  face  antérieure  du 
rectum.  Quand  la  vessie  se  remplit  d’urine  ou  de  liquide,  elle 
forme  une  masse  arrondie  de  plus  en  plus  volumineuse,  qui 
remonte  derrière  le  pubis,  franchit  le  détroit  supérieur  et  en- 
vahit la  cavité  abdominale.  Le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  de 
tous  cotés  lui  forme  comme  une  espèce  d’enveloppe  séreuse  et 
facilite  son  développement.  Sa  forme  en  même  temps  se  dessine 
plus  nettement  ; elle  prend  celle  d’un  ovoïde  à grosse  extrémité, 
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«îï  bas  et  en  arrière,  à petite  extrémité  dirigée  en  haut  et  en 
avant.  La  face  antérieure  d’abord  cachée  derrière  la  symphyse, 
së  dégage  et  se  met  directement  en  rapport  avec  la  paroi  abdo- 
minale. 

Mais  comment  se  comporte  le  péritoine?  Voilà  pour  nous  la 
question  importante.  Une  des  grandes  objections  à la  taille 
hypogastrique  a été  précisément  que  la  partie  de  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie,  non  recouverte  de  péritoine  et  mise  en 
rapport  avec  la  paroi  altdominale,  n’était  pas  assez  étendue 
pour  permettre  à un  chirurgien  prudent  d’attaquer  l’organe 
par  cette  voie. 

A l’état  de  vacuité  de  la  vessie,  le  péritoine,  descendant  en 
suivant  l’ouraque  qui  vient  se  fixer  au  sommet  de  l’organe, 
passe  directement  sur  la  face  postérieure,  et  la  face  antérieure 
en  est  complètement  disparue.  A mesure  (pi’elle  se  développe  et 
qu’elle  remonte  dans  l’abdomen,  la  vessie  soulève  nécessaire- 
ment le  péritoine,  qui  forme  alors,  au  sommet  de  l’organe,  une 
dépression,  un  cul-de-sac.  Mais  la  formation  et  la  disposition 
de  ce  cul-de-sac  n’a  pas  été  comprise  de  la  même  façon  par 
tous  les  anatomistes.  Sappey,  très  coni]>étent  en  pareille  ma- 
tière, explique  ainsi  la  formation  du  cul-de-sac  })éritonéal  : 
* A mesure  que  la  vessie  se  distend,  le  péritoine  descend  sur 
la  face  antérieure  du  viscère,  en  rabattant  l’ouraque  contre 
celle-ci,  et  il  descend  d’autant  plus  bas  que  la  dilatation  de- 
vient plus  considérable.  En  même  temps  la  région  supérieure 
de  la  vessie  qui  n’existait  i)as  d’abord,  qui  était  un  véritable 
sômmet  se  constitue,  en  partie  aux  dépens  de  la  face  anté- 
rieure, en  partie  aux  dépens  de  la  face  postérieure.  En  même 
temps,  cette  région  s’incline  en  avant,  surmontant  le  cul-de- 
sac  du  péritoine,  qui  se  trouve  ainsi  interposé  entre  la  pat’oi  et 
la  vessie.  La  distance  de  ce  cul-de-sac  au  bord  supérieur  de  la 
symphyse  peut  atteindre  jusqu’à  4 et  5 centimètres,  dans  le 
cas  de  plénitude  excessive:  le  plus  souvent,  il  n’est  distant  que 
de  15  à 20  millimètres.  Et  il  conclut  : « Les  rapports  qu’affecte 
là' région  antérieure  dé  la  vessie  avec  la  paroi  correspondante 
de  l’abdomen  sont  donc  beaucoup  moins  étendus  qu’on  ne  le 
pebse  généralement ; si  les  chirurgiens  les  '^'.’.ssent  mieux 
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connus,  il  n’auraieiit  certainement  pas  proclamé  d’une  voix 
presque  unanime  qu’un  calcul  peut  être  facilement  extrait  par 
cette  région  sans  léser  le  péritoine En  conformant  leur  con- 

duite à un  pareil  langage,  je  n’iiésite  pas  à dire  qu’ils  s’aban- 
donnent à une  fausse  sécurité.  » 

Et  M.  Tillaux,  qui  paraît  avoir  étudié  d’une  façon  spéciale 
ce  point  d’anatomie,  répond  : « non,  le  péritoine  ne  descend 
pas  ; car  il  remonte,  au  contraire.  En  se  portant  en  haut,  la 
vessie  entraîne  avec  elle  la  portion  du  péritoine  située  immé- 
diatement au-dessus  du  pubis.  A mesure  que  la  vessie  se 
distend,  son  sommet  s’élargit,  de  façon  à fournir  presque  une 
face  supérieure,  et  la  partie  de  la  vessie  placée  en  avant  de 
l’ouracfue  se  coiffe  de  cette  portion  de  péritoine,  détachée  de 
la  paroi  abdominale  Plus  la  vessie  remonte,  et  plus  il  y a de 
péritoine  détaclié  de  la  paroi  abdominale La  portion  de  pé- 

ritoine qui  recouvre  la  vessie  distendue  n’est  autre  que  celle 
qui  tapissait  la  paroi  abdominale,  et  en  voici  la  preuve  : mesu- 
rez la  distance  qui  sépare  le  pubis  du  cul-de-sac  péritonéal,  et 
celle  qui  sépare  le  cul-de-sac  péritonéal  du  sommet  de  la 
vessie,  c’est-à-dire  de  l’insertion  de  l’ouraque  ; la  distance  est 

la  même,  et  il  n’en  peut  être  autrement Donc  l’espace  piûvé 

du  péritoine  est  d’autant  plus  grand  que  le  cul-de-sac  est  plus 
profond,  c’est-à-dire  que  la  cavité  vésicale  est  plus  distendue.  » 
Et  quelques  ligues  plus  bas  : « Il  est  un  fait  indiscutable,  c’est 
que,  lorsque  la  vessie  est  distendue,  une  portion  de  sa  face  anté- 
rieure répond  immédiatement  à la  paroi  abdominale,  sans  in- 
terposition de  péritoine...  On  peut  donc,  sans  danger  de  blesser 
Iç  péritoine,  pénétrer  dans  la  vessie  par-dessus  le  pubis,  à 
condition  d,e  ne  pas  prolonger  l’incision  trop  haut.  » M.  Tillaux 
nq  se  montre  pas  pourtant  partisan  très  fervent  de  la  taille 
h,yp  og  as  trique , car  il  ajoute  : « Si  la  taille  hypogastrique 
expose  moins  que  la  taille  périnéale  à l’hémorrhagie,  elle 
ejipqse  davantage  à la  lésion  du  péritoine  et  à l’infiltratiop 
d’urine.  La  lithotritie  périnéale  imaginée  par  Dolbeau  me  pa- 
raît devoir  y faire  renoncer  sans  retour.  » 

M.  Richet,  de  son  côté,  prétend  que  jamais  le  péritoine  ne 
tapisse  la  face  antérieure  de  la  vessie,  et  reconnaît  aussi 
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que  par  la  taille  hypogastrique  ou  peut  pénétrer  dans  sa 
cavité  pour  en  extraire  les  calculs,  sans  blesser  la  séreuse. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu’il  ii’y  a qu’à  jeter  un  coup 
d’œil  sur  la  vessie  pendant  qu’elle  se  distend  pour  trancher  la 
question.  11  n’en  est  rien  : et,  pour  se  faire  une  opinion  bien 
nette  du  mécanisme  de  la  formation  du  cul-de-sac  péritonéal, 
il  faut  y regarder  de  près.  Voici,  pour  nous,  comment  les 
choses  se  passent.  A mesure  (fue  la  vessie  distendue  monte 
dans  l’abdomen,  elle  s’insinue  entre  la  paroi  abdominale  et  le 
péritoine  (ju’elle  décolle  de  cette  paroi,  et  on  voit  la  séreuse 
glisser  d’avant  en  arrière  sur  le  sommet  et  la  face  postérieure 
de  la  vessie  qui  se  dilate.  Ce  mouvement,  on  le  conçoit,  n’est 
qu’a})parent.  Le  péritoine  parait,  à l’œil,  glisser  sur  la  vessie 
d’avant  en  arrière  ; c’est,  en  réalité,  la  vessie  qui  se  glisse  sous 
lui,  d’arrière  en  avant,  en  s’insinuant  entre  la  séreuse  et  la  paroi 
abdominale.  Le  péritoine  ainsi  décollé  s’étend  comme  un  voile 
sur  toute  la  portion  supérieure  de  la  vessie  ; l’extréinité  infé- 
rieure de  l’ouraque  se  couche  sur  le  sommet  de  l’organe,  qui 
est  devenu  une  véritable  face,  et  forme  ainsi  une  espèce  d’anse 
qui  délimite  précisément  le  cul-de-sac  péritonéal  Nous  sommes 
de  l’avis  de  M.  tlichet;  ce  cul-de-sac  ne  descend  pas  ou  descend 
à peine  sur  la  face  antérieure,  si  toutefois,  par  sommet  de  la 
vessie,  on  entend,  comme  il  faut  le  faire,  quand  la  vessie  est 
distendue,  une  véritable  région  et  (|u’on  ne  fasse  })as  par  défi- 
nition remonter  la  face  antérieure  jusqu’à  l’insertion  de  l’ou- 
raque.  Plus  la  vessie  remontera  dans  l’abdomen,  et  plus  il  y 
aura  de  péritoine  décollé,  comme  l’a  bien  dit  M.  Tillaux,  et 
plus  la  face  antérieure  agrandie  se  trouvera  en  contact  sur  une 
vaste  étendue  avec  la  paroi  abdominale,  sans  interposition  de 
péritoine.  Ou  voit  la  séreuse  exécuter  un  mouvement  de  glisse- 
ment d’avant  en  arrière  sur  le  sommet  et  la  face  postérieure  de 
la  vessie,  et  nous  ferons  remarquer  que  c’est  précisément  un 
mouvement  oijposé  qu’on  devrait  constater,  si,  à mesure  que  la 
vessie  se  distend,  le  cul-de-sac  péritonéal,  comme  le  veut 
M.  Sappey,  descendait  en  s’insinuant  eui.re  la  face  anté- 
rieure de  l’organe  et  la  paroi  abdominale. 
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Voyons  maintenant  quelle  peut  être  la  hauteur  du  cul-de-sac 
au-dessus  de  la  symphyse. 

Langer  (Topographie  der  mânlichen  Harnblase,  Zeüacrift 
der  Wiener  Arzte,  1862  ; Voy.  aussi  Fleury,  p.  15),  qui  s’est 
occupé  spécialement  de  la  question,  dit  en  parlant  du  repli  péri- 
tonéal: « Sa  hauteur,  au-dessus  de  la  symphyse  est  très  variable. 
Quand  la  vessie  est  élevée  à 5 ou  6 centimètres  au  dessus  du 
pubis,  la  hauteur  du  cul-de-sac  peut  varier  de  2 à 5 cent.  1/2. 
En  général,  plus  le  sommet  de  la  vessie  est  haut,  et  plus  aussi 
est  élevé  le  cul- de-sac  péritonéal  ; mais  il  n’y  a aucun  rapport 
constant  » 

D’après  Denefl'  et  Vetter  (v.  Flury,  p.  16)  la  vessie,  après 
une  forte  injection,  se  trouve  dépourvue  de  péritoine,  au  dessus 
de  la  symphyse,  dans  une  étendue  qu’ils  évaluent  à 4 travers 
de  doigt. 

Fitha,  (V.  Flury,  p.  16  et  17)  fait  remarquer  que,  chez  les 
individus  âgés  et  particulièrement  chez  les  vieillai’ds  amaigris, 
la  vessie  est  située  profondément  dans  le  bassin,  et  l’enveloppe 
péritonéale  atteint  le  bord  supérieur  de  la  symphyse,  en  fai- 
sant abstraction  des  cas  où  une  stagnation  chronique  de  l’urine 
a amené  une  dilatation  habituelle.  Pitha  rapporte  même  un 
un  cas  où  le  péritoine  contractait  des  adhérences  avec  la  sym- 
physe, et  ajoute  que  Bromfield  et  Lotzbeck  ont  fait  semblable 
remarque. 

Petersen,  à ce  sujet,  dit  qu’on  n’en  connait  que  2 cas  dans  la 
science.  C’est  donc  une  rareté  qui  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  pratique. 

M.  Pouliot,  à propos  de  la  ponction  vésicale  hypogastrique, 
a étudié  les  rapports  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  avec  la 
paroi  abdominale. 

D’après  lui,  le  péritoine  ne  s’insinue  pas.  comme  le  dit  Sap- 
pey,  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale,  pendant  la  disten- 
sion de  l’organe.  La  hauteur  du  cul-de-sac  péritonéal  au-dessus 
de  la  symphyse  est  toujours  en  proportion  avec  la  distension  de 
la  vessie.  Voici  le  résultat  de  ses  recherches: 
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Hauteur  ilu  sommet  île  la  vessie, 
au  dessus  de  la  symphyse. 

0.1Î  centimètres, . . 

0.11 

0,10 

0,9  — 

0,8  — 

0,7  — 

0.0  — 

0,5  — 

11  eut  été  intéressant  de  noter  coinparativenient  la  quantité 
de  liquide  injectée:  Ce  jioint,  M.  Pouliot  pouvait  le  négliger 
})our  son  travail,  puisque,  dans  la  ponction  vésicale  hypogas- 
trique, on  n’a  pas  lieu  de  se  préoccuper  de  la  quantité  du 
liquide  vésical,  niais  bien  plutôt  de  la  hauteur  du  cul-de-sac 
péritonéal  au-dessus  de  la  symphyse.  11  en  est  tout  autrement, 
pour  la  taille  hypogastrique,  où  l’injection,  sous  peine  de  danger, 
ne  doit  pas  dépasser  une  certaine  limite. 

Aussi,  dans  les  recherches  que  nous  avons  faites,  avons-nous 
toujours  mesuré  avec  soin  la  quantité  de  liquide  injectée. 
Mais  pour  donner  ici  des  chiffres  analogues  à ceux  de  M.  Pou- 
liot, nous  ne  nous  occuperons,  pour  le  moment,  que  de  la  hau- 
teur du  cul-de-sac  péritonéal  comparée  à la  hauteur  du  sommet 
de  la  vessie.  Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sur 
differents  cadavres  : 

Hauteur 

fiu  cul-de-sac  péritonéal 

0,9  cent, 

0,9  — 

0,9  — 

0,7  - 

0,6  — 

0,7  - 
0,6  - 
0,6  — 

0,6  — 


Hauteur  du  sommet  de  la  vessie, 
au-dessus  de  la  symphyse. 

0,14  cent. 

0,13  — 

0,12  - 
0,11  — 

0,11  — 

0,10  — 

0,10  — 

0,10  — 

0,9  — 


Hauteur 

du  cul-de-sac  péritonéaJ. 

0,7  cent.  5. 

0,6  - 9. 

0,6  --  3 

0,5  --  6. 

0,5  — 

0,4  — 4. 

0,3  — 7. 

0,3  — 1 . 


1/2 


1 

CO 

\ 

Hantenr  du  sommet  de  lu  vessie, 

Hauteiu"  du  cul-de-sac 

au-dessns  de  la  symphyse. 

péritonéal. 

0.8 

— 1/2  ... 

0,6  — 

0,8 

— 1/2  ... 

0,5  — 1/2 

- 0,7 

— 1/2  ... 

0,5  — 

0,7 

— 1/2  . . 

0,4  — 

Nous  voyons  que  ces  chiffres  se  rapprochent  beaucoup  de 
ceux  donnés  par  M.  Pouliot. 

Si  nous  osions  tirer  des  tableaux  ci-dessus  et  de  ceux  que 
nous  rapporterons  plus  loin  des  considérations  pratiques,  nous 
dirions  que,  pour  les  hauteurs  du  sommet  de  la  vessie  au-dessus 
de  la  symphyse  comprises  entre  9 et  13  cent.,  il  faudrait  retran- 
cher 4 centimètres  pour  avoir  la  hauteur  correspondante  du 
cul-de-sac  péritonéal  au-dessus  de  cette  même  symphyse,  et 
3 centimètres  pour  les  hauteurs  comprises  entre  5 et  9 centimè- 
tres. On  pourrait  juger  ainsi  approximativement  sur  le  vivant, 
par  la  saillie  de  la  vessie  au-dessus  du  pubis,  de  la  hauteur  du 
repli  péritonéal.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  qu’il  existe 
des  différences  individuelles  très  marquées. 

Si  nous  comparons  maintenant  la  quantité  de  liquide  injectée, 
et  la  hauteur  du  cul-de-sac,  nous  trouvons  ; 


Liquide  injecté. 


Hauteur  du  cul-de-sac. 


950  grammes 
900  - 

850  — 

750  — 

750  — 

750  — 

750  — 

700  - 

700  — 

650'  — 

600  — 

600'  - 

525'  — 

525 


7 cent.  1/2 
10  — 

8 — 

7 — 

6 — 

3 — 1/2 
3 — 

5 — 1/2 
5 — 1/2 
9 - 

8 — 

3 — 1/2 
2 — 1/2 
7 — 1/2 
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Liquide  injecté. 

500  — 

500  — 

500 

ioO  — 

450  — 

400  — 

400  — 

400  — 

400 


Hauteur  du  cul-pe-sac. 

5 — 

4 — 

3 — 

4 — 

2 — 1/2 

4 — 

3 — 1/2 

2 

2 


400 

350 

350 

320 

250 


1 — 

5 — 

3 — 1/2 
2 — 1/2 
3 — 1/2 


Ce  talileau  nous  montre  (|iie  pour  la  nième({uantité  de  li([uide 
injecté,  la  hauteur  du  c.nl-de-sac,  au-dessus  de  la  sympliyse, 
est  loin  d’être  la  même. 

Toutes  choses  étant  égales  d'aitleurs,  il  faut  en  général,  pour 
faire  rononter  le  repli  péritonéal  à une  hauteur  donnée,  injecter 
dans  la  vessie  beaucoujj  /dus  de  liquide  chez  les  individus  mai- 
gres que  chez  les  individus  gras. 

C’est  la  remarque  qu’ont  déjà  faite  iiomlire  d’auteurs.  Ün  en 
donne  l’explication  suivante,  qui  paraît  d’ailleurs  très-juste. 
Chez  les  individus  maigres,  la  vessie  se  dilatant  à son  aise  dans 
le  petit  bassin  non  surcliargé  de  graisse  remonte  difficilement 
dans  la  cavité  abdomimile.  Mlle  tend  a devenir  un  organe  ex- 


clusivement /jelvien.  Chez  les  individus  gras,  la  vessie  ne 
trouve  pas  à se  dilater  dans  le  petit  bassin,  par  suite  de  l’accu- 
mulation de  la  graisse  qui  le  rétrécit  pour  ainsi  dire,  et  remonte 
alors  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  tend  chez  eux,  à devenir 
un  organe  abdominal . Et  une  quantité  de  liquide  relativement 
petite,  peut  amener  un  ti'ès-beau  résultat  au  point  de  vue  du 
relèvement  du  repli  péritonéal, 

Il  ne  faut  pas  faire  de  cette  remarque  générale  une  règle  ab- 
solue. Nous  devons  reconnaître,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu’?7 
y a des  différences  individneUes  très  marquées. 
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DISPOSITION  DU  CUL-DE-SAC  PÉRITONÉAL  APRÈS 

l’emploi  du  ballon  rectal  (procédé  Petersen) 

Nous  avons  vu  que  pour  faire  remonter  aussi  haut  que  pos- 
sible le  cul  de  sac  prévésical  du  péritoine,  Petersen  avait  eu 
l’idée  ingénieuse  d’introduire  un  ballon  dans  le  rectum  et  de 
le  remplir  d’eau.  On  comprend  que  la  vessie,  trouvant  sa  place 
prise  pour  ainsi  dire  dans  le  petit  bassin  ait  de  la  ■ tendance 
alors  à remonter  dans  la  cavité  abdominale. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  son  idée,  Petersen  a institué  des 
expériences  sur  le  cadavre.  Malheureusement  il  n’indique  pas 
nettement  comment  il  a procédé.  Voici  comment  il  s’exprime; 
« Je  me  suis  arrangé,  dit-il,  de  façon  à faire  une  incision  à tra- 
vers la  ligne  blanche  au-dessous  de  rombilic.  La  position  du 
cul  de  sac  péritonéal  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe était  appréciée  par  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Aussitôt  que  le  cul  de  sac  atteignait  le  bord  supérieur 
de  la  symphyse,  ou  introduisait  un  index  (sfc),  dont  les  dépla- 
cements étaient  marqués  et  mesurés  sur  le  ventre.  Il  est  évideni 
qu’il  y avait  une  certaine  résistance  de  frottement  à vaincre  et 
que  mes  résultats  ne  sont  certainement  pas  trop  forts.  » 

Ils  ne  sont  même  pas  encourageants,  nous  pourrions  ajouter. 
Ou  Petersen  est  tombé  sur  une  mauvaise  série,  ou  il  a employé 
un  procédé  défectueux.  Quoiqu’il  en  soit,  voici  le  résultat  de 
ses  expériences  faites  sur  10  cadavres.  Nous  donnons  ici  la 
hauteur  du  cul  de  sac  obtenue,  après  une  injonction  de  600 
grammes  d’eau  dans  la  vessie,  et  de  600  grammes  également, 
dans  le  colpeurynter  rectal,  négligeant  les  résultats  obtenus, 
après  des  injections  au-dessous  de  600  grammes. 


Age  du  sujet 

Hauteur  du  Cul  de  sac 

Embonpoint 

40  à 46  ans . . . 

3 c.  b 

gras 

40  à 60  ans. . . 

6 c.  6.... 

40 

46 

2 c.  6 

63 

2 c.  6 

très  maigre 

B 

12 
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Age  da  sujet. 

Hauteur  du  cul-de-sac. 

Bmbonpolut. 

70 

2 c.  2 

très  maigre 

46 

3 c.  4 

rnhnst.fi 

20 

1 c.  5 

très-gras 

27 

3 c.  4 

moyen 

38 

3 c.  4 

moyen 

Nous  avons  voulu  répéter  les  expériences  de  Petersen,  qui 
nous  paraissaient  assez  discordantes,  et  surtout  pas  assez  nom- 
breuses. Voici  comment  nous  avons  procédé. 

Comme  ballon  rectal,  nous  nous  sommes  servi,  au  début  de 
nos  expériences,  d’une  simple  vessie  de  porc  munie  d’une  sonde 
en  gomme  un  peu  dure,  et,  à la  fin,  d’un  ballon  en  caoutchouc 
semblable  à ceux  que  l’on  emploie  sur  le  vivant. 

Nous  commençons  par  introduire  le  ballon  dans  le  rectum, 
et  nous  l’enfonçons  aussi  profondément  que  'possible  en  ayant 
soin  qu’il  ne  se  replie  pas  sur  lui-même,  et  en  le  développant 
bien  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Nous  passons  ensuite  dans  la 
vessie  par  l’urèthre,  une  sonde  métallique  ordinaire,  et  nous  lions 
la  verge  sur  cette  sonde.  On  injecte  ensuite  la  quantité  d’eau  (ju’on 
juge  convenable  dans  le  ballon  rectal  et  dans  la  vessie.  Il  est 
indifférent  de  commencer  par  l’un  ou  par  l’autre  : le  plus  sou- 
vent nous  avons  commencé  par  la  vessie,  peut-être  à tort:  car 
le  ballon,  dans  certains  cas  assez  rares,  il  est  vrai,  fait  hernie, 
et  sort  par  l’anus,  quand  la  vessie  distendue  par  l’injection  ne 
lui  laisse  pas  assez  de  place  potir  se  développer  dans  le  bassin. 
Il  vaudrait  donc  mieux  en  général  commencer  par  l’injection 
du  ballon,  du  moins  sur  le  cadavre.  — Toutefois,  • l’injection, 
en  second  lieu,  du  ballon  a l’avantage  de  bien  montrer  l’ascen- 
sion de  la  vessie  dans  la  cavité  abdominale.  A mesure  en  effet 
que  le  ballon  se  remplit  d’eau,  on  voit  la  vessie  remonter,  faire 
une  saillie  de  plus  en  plus  prononcée  à l’hypogastre,  en  même 
temps  que  l’extrémité  de  la  sonde  métallique,  d’abord  assez 
élevée,  s’abaisse  lentement  et  progressivement,  en  décrivant  un 
arc  de  cercle,  entre  les  cuisses  du  sujet  : ce  mouvement  gra- 
duel de  la  sonde  indique  que  le  bas-fond  de  la  vessie  est  re- 
poussé peu  à peu  en  haut  par  le  ballon  rectal  (('li  se  dilate: 


quand  la  vessie  est  bien  remontée  dans  l’abdomen,  la  sonde 
est  couchée  presque  horizontalement,  sur  le  scrotum,  entre  les 
cuisses  du  sujet. 

Nous  avons  injecté  des  quantités  de  liquide  variables,  vou- 
lant nous  rapprocher  davantage  de  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant. 
Nous  nous  sommes  arrêté,  quand  nous  avons  senti  une  ten- 
sion suffisante,  soit  dans  le  ballon  rectal,  soit  dans  la  vessie,  ou 
bien  quand  cette  dernière  était  arrivée  à faire  à la  région  hypo- 
gastrique une  saillie  bien  manifeste. 

Les  injections  du  ballon  et  de  la  vessie  terminées,  on  bouche 
l’ouverture  de  la  sonde  métallique  avec  un  fausset,  et  il  ne  reste 
plus  qu’à  mesurer  la  hauteur  du  repli  péritonéal  au-dessus  de 
la  sympliyse.  Pour  cela,  nous  détachons  sur  la  paroi  abdominale, 
au-dessus  du  sommet  de  la  vessie,  et,  sur  la  ligne  médiane, 
au  niveau  de  la  ligne  blanche,  une  petite  languette  longitudi- 
nale et  rectangulaire  comprenant  toute  l’épaisseur  des  tissus. 
L’ouverture  abdominale  doit  être  assez  petite  pour  ne  pas  per- 
mettre l’issue  des  intestins,  ce  qui  changerait  les  conditions  de 
I>ression  intra-abdominale. 

L’index  de  la  main  gauche  est  introduit  dans  le  ventre  par 
cette  ouverture,  et  dirigé  en  bas  sur  la  ligne  médiane  du  côté  de 
la  symphyse  ; il  vient  bientôt  buter  dans  le  cul-de-sac  péritonéal 
prévésical  qui  l’arrête.  L’index  reste  fixé  à ce  point,  pendant  que 
le  pouce  de  la  même  main  cherche  à apprécier  aussi  exactement 
que  possible  sur  la  paroi  abdominale  le  niveau  où  l’index  se 
trouve  arrêté  dans  la  cavité.  La  distance  de  ce  point  à la  sym- 
physe pubienne  mesure  la  hauteur  du  repli  péritonéal,  au- 
dessus  de  cette  dernière. 

On  peut  ensuite,  en  laissant  ecouler  le  liquide,  soit  de  la 
vessie,  soit  du  ballon,  varier  l’expérience  à sa  guise,  et  noter 
les  modifications  de  hauteur  du  cul  de  sac  sous  l’influence  de 
différentes  quantités  de  liquide,  soit  dans  le  colpeurynter,  soit 
dans  le  réservoir  urinaire. 

Sous  l’influence  de  la  distension  et  de  la  pression  de  la  vessie, 
la  région  hypogastrique  se  bombe,  de  telle  sorte  qu’en  mesurant 
la  distance  du  cul  de  sac  péritonéal  au  pubis,  sur  la  paroi  abdo- 
minale, on  ne  suit  pas  une  ligne  directe,  et  le  chiffre  obtenu  est 


rigoureusement  trop  fort.  Nous  nous  sommes  assuré  par  exem- 
ple,  qu’une  incision  de  8 centimètres,  se  réduisait  à 7 cent,  dès 
que  la  section  vésicale  faisait  disparaître  la  pression  intra-abdo- 
minale et  permettait  aux  tissus  de  revenir  sur  eux-mêmes. 
Mais  comme  sur  le  vivant,  c’est  surtout  le  point  extérieur  de 
la  paroi  abdominale  correspondant  au  cul  de  sac  péritonéal  à l’in- 
térieur, qui  est  important  à connaître  (et  c’est  précisément  ce 
point  (|ue  nous  établissons  sur  le  cadavre)  on  voit  que  ce  pro- 
cédé n’est  pas  trop  défectueux. 
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Nous  donnons  ci-après  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 


AGE 

INJECTION 

de  la  Vessie. 

INJECTION 

du  Ballon. 

Hauteur  du  sommet 
de  la  Vessie 

au-dessus  de  la  symphyse 

Hauteur  du  Cul-de-sac  péritonéal 
au-dessus 
de  la  symphyse. 
(Après  injection  de  la  Vessie 
et  du  Ballon  rectal.) 

Haur  du  Cul-de-sac. 

(Après  injection 
de  la  Vessie  seule.) 

OBSERVATIONS  PARTICULIÈRES 

44 

cc. 

400 

cc. 

650 

c. 

Il 

C, 

3 

C. 

— 1 

Sujet  très  maigre. 

51 

7.50 

»* 

8 

« 

3 1/2 

Très  maigre.  Phthysique.  Im- 

39 

650 

300 

11 

6 1/2 

possibilité  d’injecter  le  ballon 
rectal.  Sortie  du  ballon. 

Très  maigre. 

48 

750 

450 

8 

4 

3 

id. 

21 

200 

500 

2 

— 

id. 

77 

» 

'» 

.. 

•> 

» 

Très  maigre.  Impossibilité  d’in- 

50 

400 

.550 

5 

jecter  le  ballon  rectal.  Essai 
d’injection  de  la  vessie  seule. 
Rupture  à 900  gr. 

Maigre. 

35 

700 

450 

10 

6 

5 1/2 

id. 

63 

300 

600 

8 1/2 

6 

— 

id. 

33 

500 

250 

7 1/2 

4 

3 

Maigre.  Impossibilité  d’injecter 

56 

525 

250 

550 

6 1/2 

2 1/2 

plus  de  250  gr.  dans  le  bal- 
lon rectal 
Maigre. 

16 

400 

» 

4 

_ 

id. 

50 

200 

400 

8 

— 

Embonpoint  moyen. 

20 

600 

150 

» 

4 

3 1/2 

IMaigre.  Impossibilité  d’injecter 

45 

500 

350 

7 

plus  de  150  gr.  d’eau  dans  le 
rectum. 

Embonpoint  moyen. 

63 

450 

500 

» 

5 

4 

id. 

35 

500 

450 

11 

6 

5 

id. 

35 

500 

350 

» 

4 

4 

id. 

39 

650 

400 

13 

9 

8 

id. 

19 

525 

350 

14 

9 

7 1/2 

id. 

23 

450 

500 

9 

6 

2 1/2 

id. 

50 

350 

500 

12 

9 

5 

id. 

38 

320 

6.50 

8 1/2 

5 1/2 

2 1/2 

id. 

60 

300 

700 

10 

7 

» 

Hernie  double  avec  adhérences 

22 

400 

450 

10 

6 

4 

épiploKiues  au  fond  du  sac. 
Embonpoint  moyen. 

35 

250 

400 

8 

7 

3 1/2 

Gras. 

40 

400 

650 

10 

6 1/2 

3 1/2 

Très  gras. 

38 

750 

» 

» 

7 

Gras.  Sortie  du  ballon. 

20 

350 

425 

» 

5 

3 1/2 

Gras. 

47 

525 

350 

14 

10 

7 1/2 

Très  gras. 

N. -B.  — Dans  5 cas  nous  n’avons  pu  injecter  qu’une  très  faible 
quantité  de  liquide,  ounijine  pas  du  tout  dans  le  ballon  rectal. 
Celui-ci  faisait  hernie  et  sortait  par  l’anus,  dès  qu’on  essayait 
de  le  distendre.  Il  était  absolument  impossible  de  le  maintenir 
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dans  le  rectum.  Dans  tous  ces  cas,  nous  avions  commencé  par 
pousser  l’injection  dans  la  vessie  : le  même  accident  ne  nous 
serait  peut-être  pas  arrivé  si  nous  avions  commencé  par  Fin- 
jection  du  ballon.  Cet  inconvénient  peut  se  présenter  chez  les 
individus  très  gras,  mais  il  est  plus  fréquent  chez  les  individus 
d’une  constitution  opposée,  chez  les  personnes  maigres.  Les 
sujets  d’un  embonpoint  m lyen  nous  ont  paru  les  plus  favo- 
rables à l’injection  facile  à la  fois  de  la  vessie  et  du  ballon  rectal. 

Phi  commençant,  sur  le  vivant,  par  l’injection  du  ballon,  on 
jiourrait  peut-être  craindre  que  celui-ci  n’exerçât  une  compres- 
sion fâcheuse  sur  une  vessie  vide  renfermant  un  calcul.  Ne 
pourrait-on  pas  alors  commencer  par  une  injection  modérée  de 
la  vessie,  quitte  ensuite  à y revenir  et  à la  compléter,  après  la 
distension  du  ballon  rectal,  si  le  réservoir  urinaire  ne  parais- 
sait pas  assez  dilaté  ni  assez  remonté  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. On  ferait  ainsi  l’injection  vésicale  en  deux  temps.  Toute- 
fois, nous  ferons  remarquer  ici  que  le  ballon  n’exerce  peut-être 
pas  sur  la  vessie  une  compression  aussi  grande  qu’on  pourrait 
se  l’imaginer.  Nous  nous  sommes  plusieurs  fois  assuré,  qu’a- 
près  la  distension  seule  du  ballon  rectal,  le  corps  de  la  vessie 
non  injectée  restait  lâche  et  llottaut,  comme  à l’état  normal, 
derrière  la  symphyse.  S’il  existe  une  compression,  ce  doit  être 
plus  bas,  au  niveau  du  col  vésical. 

P’aire  maintenir  le  ballon  dans  le  rectum  par  les  doigts  d’un 
aide,  pour  empêcher  sa  sortie,  est  un  bon  expédient;  mais  il  faut 
savoir  que  si  la  vessie  est  trop  distendue,  ou  l’espace  intra- 
pelvientrop  étroit,  le  ballon  ne  se  développera  qu’incomplète- 
tement,  et,  finissant  par  trouver  une  résistance  trop  grande,  il 
sortira  par  le  rectum,  malgré  les  doigts  de  l’aide,  faisant  hernie 
entre  ces  doigts  mêmes,  ou  il  remontera  dans  l’intestinen  forme 
de  boudin,  ou  bien  enfin  il  crèvera.  Il  y a donc  ici  encore  une 
affaire  de  tact  : il  faut  savoir  proportionner  les  quantités  de 
liquide  à injecter,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  ballon, 
et  ne  pas  vouloir  demander  à celui-ci  plus  qu’il  ne  peut  donner. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  tirer  du  tableau  ci- 
dessus  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Il  existe  des  différences  indimduelles  marquées,  et  ce  serait 
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téméraire  que  de  vouloir  poser  des  règles  absolues  au  sujet  du 
relèvement  du  repli  péritonéal,  après  l'injection  de  la  vessie  et 
le  ballonnement  rectal  ; 

2®  Mais  d'une  manière  générale,  le  relèvement  du  cul-de-sac 
péritonéal  au-dessus  de  la  symphyse  est  assez  proportionnel  à 
V embonpoint  du  sujet.  Très  appréciable  chez  les  individus  gras 
ou  d'un  embonpoint  moyen,  il  est  beaucoup  moins  prononcé  chez 
les  individus  maigres. 

Avec  des  injections  moyennes  de  400  à 500  gr.  dans  la  vessie, 
et  dans  le  ballon  rectal,  il  faut  compter  que  le  cul-de-sac  péri- 


tonéal se  relèvera  au-dessus  du  pubis. 

Chez  les  individus  gras  de 7 c.  et  au-delà. 

— d’un  embonpoint 

moyen  de 6 à 7 c. 

— maigres  de 5 à 6 

— très  maigres  de. . 3 à 4 ou  au-dessous. 


Avec  des  injections  de  250  c.  à 350  c.  dans  la  vessie,  et  de 
400  à 600  dans  le  ballon  rectal,  conditions  dans  lesquelles  on 
pourra  se  trouver  souvent  sur  le  vivant,  les  chiffres  représen- 
tant la  hauteur  du  cul-de-sac  au-dessus  de  la  symphyse,  sont  à 
peine  un  peu  moins  prononcés. 

Nous  avons  voulu  voir  aussi  comment  se  modifiait  la  hauteur 
du  repli  péritonéal,  en  variant  les  quantités  de  liquide  injectées 
soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  ballon. 
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Voici  le  résultat  de  nos  recherches  : 


AGE 

j IN.IECT1ÜN 

j de  la  Vessie. 

1 INJECTION 

du  Ballon. 

H.VÜTEUR 
du  Sommet  vésical 
au-dessus 
de  la  symphyse. 

1 HAUTEUR 

du  Cul-de-sac 
au-dessus 
I de  la  symphyse. 

AGE 

INJECTION 
de  la  Vessie. 

INJECTION 
du  Ballon. 

1 

HAUTEUR 
du  Sommet  vésical 
au-desçus 
de  la  symphyse. 

HAUTEUR 
du  Cul-de-sac 
au-dessus 
de  la  symphyse. 

50  ans. 
Etnbonp 
moyen. 

CC. 

350 

id. 

id. 

id. 

id. 

CC. 

500 

350 

200 

50 

0 

C. 

11 

11 

10 

( . 

y 

9 

8 1/2 
6 
5 

60  ans. 

Embonp. 

moyen. 

CC. 

300 

id. 

id 

id. 

id. 

id 

cr. 

750 

5.50 

400 

250 

100 

0 

C. 

9, 

8 1/2 
7 

6 1/2 
6 

C. 

7 

6 1/2 
5 

4 1/2 
3 1/2 

03  ans. 
Einbonp. 
moyen. 

8 1/2 
7 

6 1/2 
3 1/2 

6 

4 1/2 
3 1/2 
1 

300 

id. 

id. 

id. 

id. 

fiOO 

4.50 

300 

130 

0 

Le  même. 

130 

id. 

id. 

id. 

id. 

600 

450 

300 

150 

0 

8 

6 

5 

4 

4 

3 1/2 
3 
2 

23  ans. 
Embonp. 
moyen. 

400 

id. 

id. 

id. 

400 

250 

50 

0 

7 1/2 
6 
5 

5 

3 1/2 
2 

22  ans, 
Gras. 

400 

id. 

id. 

id. 

450 

300 

150 

0 

10 

9 

8 

7 

6 

5 1/2 
4 1/2 
4 

38  ans. 

Embonp. 

moyen. 

320 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Ü50 

500 

330 

200 

50 

0 

8 1/2 
7 1/2 
6 

5 1/2 
4 1/2 
3 1/2 

5 1/2 
5 

4 1/2 
4 
3 

2 1/2 

Le  même. 

250 

id. 

id. 

id. 

500 

350 

200 

0 

8 1/2 
7 
6 
4 

5 1/2 
4 1/2 
3 1/2 
2 1/2 

40  ans. 
Gras. 

400 
id. 
id . 
id. 
id. 

650 

500 

350 

200 

0 

10 

10 

9 

8 

6 1/2 

6 1/2 
6 1/2 
5 1/2 
4 1/2 
3 1/2 

Le  même. 

150 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

900 

7.50 
600 

4.50 
300 
150 

0 

6 

6 

6 

6 

5 

3 

5 

5 

5 

5 

4 

2 

35  ans. 
Gras. 

250 

id. 

id. 

id. 

id. 

400 

250 

100 

0 

0 

8 

8 

7 

6 

7 

6 1/2 
5 
4 

3 1/2 

43  ans. 

Embonp. 

moyen. 

500 

400 

300 

200 

100 

0 

350 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

7 

6 

5 1/2 
4 1/2 
2 

23  ans. 

Embonp. 

moyen. 

400 

id. 

id. 

id. 

350 

250 

100 

0 

» 

M 

4 1/2 
3 1/2 
3 
2 
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Ces  expériences  nous  ont  conduit  à faire  les  remarques  sui- 
vantes : 

1“  L'influence  vraiment  utile  du  ballon  sur  le  relèvement  du 
cul-de-sac  péritonéal  s'arrête  de  400  à 600  c.  d'injection. 

Dans  la  plupart  des  cas,  dès  qiC  on  veut  dépasser  cette  limite, 
le  ballon  trop  distendu  tend  « faire  hernie  par  l'anus,  ou  bien 
quand  il  est  bien  retenu,  dans  le  bassin,  il  remonte  dans  le 
rectum  en  s' allongeant  et  en  se  moulant  sur  l'intestin. 

2®  Quand  on  pourra  injecter  dans  la  vessie  de  300  à 400  gr. 
(le  ballon  contenant  500  cc.  ou  environ),  on  pourra  compter 
déjà  sur  im  relèvement  très  appréciable  du  cul-de-sac  péri- 
tonéal. 

Si  on  ne  parvenait  pas  à injecter  une  telle  quantité  de  liquide 
dans  la  vessie,  il  ne  faudrait  pas  désespérer,  et  avec  150  ou 
gOO  c.  c.  d’injection  vésicale,  l’ascension  du  cul-de-sac  pourra 
dans  beaucoup  de  cas  être  suffisante  pour  l’opération  (1).  Nous 
avons  dit  dans  beaucoup  de  cas,  et  à dessein  ; car,  dans  deux  ou 
trois  de  nos  expériences,  nous  avons  observé  le  fait  suivant  : 
alors  que  la  vessie  contient  seulement  100  à 150  gr.,  quand  ou 
injecte  le  ballon,  on  voit  ce  dernier  s’allonger  dans  la  direction 
du  rectum,  se  mouler  sur  lui,  et  venir  faire  saillie  au  niveau  du 
promontoire,  au-dessus  de  la  vessie,  qui  ne  remonte  pas  alors 
d’une  façon  appréciable.  On  fera  donc  bien,  sur  le  vivant,  et 
surtout  quand  on  n’aura  pu.  injecter  qu’une  petite  quantité 
d’eau  dans  la  vessie,  de  s’assurer  par  la  vue  et  par  la  palpation 
si  le  réservoir  urinaire  est  bien  remonté  dans  l’abdomen.  La 
percussion,  qui  semblerait  au  premier  abord  devoir  être  d’un 
grand  secours  pour  éclaircir  ce  point,  ne  donne  pas  de  résultats 
très  satisfaisants,  du  moins  sur  le  cadavre.  Et  beaucoup  d’au- 
teurs, M.  Guyon  entre  autres,  ont  fait  la  même  remarque  sur 
le  vivant  : « Vous  avez  lu,  dit-il,  vous  avez  entendu  dire  qu’il 

(1)  M.  Guyon,  dans  ses  opérations,  a fait  des  injections  vésicales  variant 
de  200  à 350  gr.  Jamais  la  vessie  n’a  voulu  admettre,  dit-il,  plus  de  350  gr. 
Et,  pourtant,  il  n’a  jamais  lésé  le  péritoine.  Disons  toutefois  qu’il  prenait  le 
soin  de  relever  et  de  protéger  le  cul-de-sac  avec  le  doigt  porté  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie,  et  que  ses  injections,  dans  le  ballon  rectal,  étaient 
assez  considérables,  de  400  à 650  gr. 
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suffit  de  percuter  pour  juger  du  plus  ou  moins  de  plénitude  du 
réservoir  urinaire.  C’est  une  erreur;  car  si  la  pression  vous  ré- 
vèle aisément  la  présence  d’une  vessie  énorme,  elle  est  le  plus 
souvent  muette  en  présence  d’une  dilatation  modérée.  » Et 
M.  Guyon  en  attrilnie  la  cause  à la  présence  des  anses  intesti- 
nales voisines;  la  sonorité  obtenue  à la  région  hypogastrirpie, 
au  niveau  d’une  vessie  dilatée,  est  une  sonorité  d’emprunt,  de 
voisinage.  On  ol)tient  aussi  delà  sonorité  quand  on  percute  la 
cuisse,  immédiatement  au-dessous  du  pli  de  l’aine.  « Qu’est-ce  à 
dire  si  ce  n’est  que  le  coup  <{ue  vous  frappez  sur  la  cuisse  déter- 
mine un  bruit  de  voisinage  et  vous  fournit  en  réalité  à la  fois  le 
bruit  fémoral  mat,  et  le  son  clair  de  la  percussion  faite  au  voi- 
sinage des  anses  intestinales.  » La.  même  chose  doit  se  passer 
pour  la  vessie. 

La  palpation  donne  des  renseignements  plus  certains  : avec 
la  main  appliquée  à l’hypogastre,  on  peut  embrasser  la  vessie 
et  juger  plus  facilement  de  sa  distension.  La  voussure  hypo- 
gastrique est  aussi  un  bon  signe  de  la  dilatation  de  la 
vessie. 

Cas  exceptionnels.  — Dans  des  cas  rares,  le  péritoine  acquiert 
des  adhérences  avec  la  symphyse.  Pitlia,  Bromfield,  Lotzbeck, 
ont  appelé  l’attention  sur  ce  point.  Nous-même  avons  rencontré 
un  cas  de  ce  genre.  C’était  chez  une  femme  de  80  ans,  qui  por- 
tait un  point  d’ostéite  raréfiante  et  fongueuse  sur  la  portion 
droite  du  corps  du  pubis.  ce  niveau,  le  périoste  était  épaissi, 
et  ti’ansformé  en  tissu  lardacé  bleuâtre  ; le  péritoine  avait  con- 
tracté des  adhérences  fibreuses  avec  la  symphyse,  qui  faisait 
une  forte  proéminence  en  anfière. 

On  pourrait  se  demander  également  si,  chez  les  individus 
porteurs  de  hernie.,  et  surtout  de  hernie  double,  le  repli  périto- 
néal prévésical  ne  se  trouve  pas  attiré  en  bas  par  les  adhé- 
rences de  la  séreuse  et  du  sac  herniaire.  Nous  n’avons  eu 
l’occasion,  dans  nos  expériences,  d’observer  qu’un  seul  sujet, 
un  homme  de  60  ans,  porteur  d’une  hernie  doulfie,  avec  enga- 
gement et  adhérence  du  grand  épiploon  au  fond  du  sac  her- 
niaire. Nous  n’avons  pas  trouvé  le  péritoine  plu  • -.baissé,  puis- 
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qu’après  la  distension  de  la  vessie,  le  cnl-de-sac  péritonéal 
remontait  à 7 centimètres  an-dessus  du  pubis.  (1) 

2'^  CHEZ  l’enfant. 

Chez  l’enfant,  on  peut  dire  que  la  vessie  est  un  organe  abdo- 
minal. Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  que,  chez  lui, 
le  réservoir  urinaire  remonte  très  haut  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. En  parlant  des  sujets  de  3 à 16  ans,  Valette  s’exprime 
ainsi:  « Quelque  soit  l’état  dans  lequel  on  examine  la  vessie, 
qu’elle  soit  vide  ou  remplie  de  liquide,  jamais  le  péritoine  ne 
descend  vers  la  symphyse  du  pubis.  Toujours  à l’état  de  vacuité, 
et,  à plus  forte  raison,  quand  la  vessie  est  distendue,  le  péri- 
toine s’arrête  à 3 centimètres,  au  moins,  du  rebord  supérieur 
du  pubis.  » 

D’après  Pitha,  chez  les  enfants  au-dessous  de  8 ans,  le  cul- 
de-sac  péritonéal  ne  descend  pas  au-dessous  de  l’ombilic  à plus 
de  1 1/2  ou  2 travers  de  doigts. 

Chez  3 enfants,  que  nous  avons  examinés,  nous  nous  som- 
mes assuré,  en  effet,  que  la  vessie,  par  l’injection,  se  dévelp- 
pait  facilement  dans  la  cavité  abdominale,  et  que  le  chirui’gien 
pouvait  compter  sur  une  grande  surface  absolument  dépourvue 
de  péritoine. 

On  pourrait,  chez  l’enfant,  se  passer  facilement  du  ballon 
rectal. 

Jusqu’à  quel  âge  une  disposition  anatomique  si  favorable 

(1)  Nous  trouvons  insérée  dans  la  Thèse  de  M.  Broussin  une  note  de 
M.  Féré  tendant  à faire  admettre  que  chez  les  vieux  hernieux  le  péritoine 
se  trouve  véritablement  abaissé  et  immobilisé  au  niveau  du  pubis.  M.  Féré 
a expérimenté  à Bicètre  sur  7 hernieux  dont  4 avec  des  hernies  inguinales 
simples.  En  distendant  la  vessie  par  une  injection  forcée,  il  aurait  toujours 
obtenu  un  résultat  identique.  » Dans  le  cas  de  hernies  doubles,  le  fond  du 
cul-de-sac  péritonéal  restait  au  contact  du  pubis  ou  peu  s’en  faut  : dans  le 
cas  de  hernies  simples,  le  fond  du  cul-de-sac  ne  remontait  que  d’un  centi- 
mètre au  plus  et  seulement  du  côté  où  n’était  point  la  hernie.  » En  est-il  de 
même  sur  le  vivant?  M.  Féré  n’ose  se  prononcer.  Nous  n’avons  pu  trouver 
assez  de  documents  dans  les  auteurs  pour  trancher  cette  question.  MM.  Guyon 
et  Verneuil  qui  avaient  leur  attèntion  éveillée  sur  ce  point,  ont  rapporté 
chacun  un  cas  où,  chez  un  hernieux,  le  péritoine  ne  leur  parut  pas  immo; 
bilisé  ni  plus  difficile  à refouler. 
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persiste-t-elle?  Quelques  auteurs  ont  écrit  que  jusqu’à  20  ans, 
la  vessie  était  située  assez  haut  dans  l’abdomen.  Nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  de  faire  des  recherclies  nombreuses  sur  ce 
point.  Cependant,  dans  notre  tableau,  se  trouvent  précisément 
deux  individus  âgés  de  20  ans,  cliez  lesquels  la  vessie  était 
située  profondément  dans  le  petit  bassin,  et  était  devenue  bel  et 
bien  un  organe  véritablement  pelvien.  L’âge  de  20  ans  nous 
semble  un  peu  trop  reculé  ; nous  croyons  qu’au-dessus  de  15  à 
16  ans,  en  général,  il  serait  téméraire  de  trop  compter  sur  la 
position  abdominale  de  la  vessie. 

3"  Chez  la  femme. 

Chez  la  femme,  le  repli  prévésical  du  péritoine,  sous  l’in- 
fluence de  la  distension  de  la  vessie,  remonte  comme  chez 
riiomme,  et  même  la  plupart  des  anatomistes  écrivent  que, 
chez  elle,  la  vessie  se  laisse  pins  facilement  distendre,  et  est 
située  plus  haut  au-dessus  du  pubis  (pie  chez  riiomme.  Cepen- 
dant les  quel({ues  expériences  que  nous  avons  faites  à cet  égard 
nous  ont  donné  des  résultats  à peu  près  identiques  ou  même 
inférieurs.  Avec  des  injections  de  400  gr.,  dans  la  vessie  et 
dans  le  ballon  rectal,  nous  avons  obtenu,  comme  hauteur  du 
cul-de-sac  péritonéal  prévésical,  au-dessus  de  la  symphyse: 
6 cent.,  4 1/2,  7,  2,  3.  3,  2.  Il  existe  donc,  comme  chez  l’homme, 
des  différences  individuelles  marquées.  Nous  ferons  même 
observer  que  la  présence  dans  le  petit  bassin  à la  fois  de  la 
vessie  et  de  l’utérus  rend,  chez  la  femme,  l’introduction  du 
ballon  dans  le  rectum  et  sa  distension  plus  difficile  que  chez 
l’homme. 

Il  ne  faut  guère  songer  à introduire  le  ballon  dans  le  vagin. 
Il  ne  pourrait  pas  se  développer  liljrement  et  sortirait,  à moins 
d’être  très  petit,  et,  dans  ce  dernier  cas.  ne  remplissant  que 
très  imparfaitement  son  but,  il  serait  inutile. 

De  plus  chez  la  femme,  la  vessie,  à cause  de  la  faiblesse  du 
sphincter  et  de  la  brièveté  du  canal  de  l’urèthre,  ne  retient  pas 
l’injection.  Pour  obvier  à cet  inconvénient,  il  n’y  a qu’à  faire 
comprimer  par  le  doigt  d’un  aide  le  canal  de  l’urèthre  contre  le 
bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne. 
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CAPACITÉ  DE  LA  VESSIE 

Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  dire  ici  quelques  mots  de 
la  capacité  de  la  vessie.  Mais  il  faut  distinguer  la  capacité  nor- 
male^ qu’on  pourrait  appeler  aussi  physiologique,  fonctionnelle, 
et  la  capacité  absolue.  Ces  mots  se  comprennent  d’eux-mêmes. 
Par  capacité  normale  ou  fonctionnelle,  on  entend  parler  de  la 
quantité  de  liquide  que  la  vessie  peut  contenir  sur  le  vivant, 
sans  qu’il  en  résulte  ni  gêne,  ni  douleur  bien  marquée,  et  par 
capacité  absolue,  ou  veut  signifier  la  quantité  de  liquide  que 
l’organe  peut  contenir  sans  se  rompre. 

Sappey  fixe  la  capacité  nonnale,  chez  l’homme,  à 500  ou 
600  c.  c.  ; elle  serait  un  peu  moindre  chez  la  femme,  quoiqu’on 
en  ait  dit.  Hofmann  donne  des  chiffres  un  peu  plus  élevés, 
700  c.  c.,  chez  l’homme  et  650  chez  la  femme.  Les  différences 
individuelles  sont  d’ailleurs  ici  encore  très  appréciables. 

Quant  à la  capacité  absolue,  elle  est,  comme  le  fait  remarquer 
Sappey,  presque  illimitée  : on  a cité  des  cas  où  la  vessie  conte- 
nait jusqu’à  4,  5,  et  6 kilog.,  d’urine.  Mais  dans  ces  cas  patho- 
logiques, la  vessie  subit  une  dilatation  lentement  progressive. 
Une  dilatation  un  peu  rapide,  comme  celle  qu’on  produit  en 
poussant  des  injections  vésicales,  serait  loin  de  comporter  de 
pareils  chiffres.  Voici  ceux  que  nous  avons  obtenus  sur  le 


cadavre  : 

Age. 

Rupture  à : 

Siège  de  la  rupture: 

68. 

1 . 000  gr . 

48. 

850  — 

65. 

1 250  — 

23. 

1.400  — 

au  sommet,  près  de  l’ouraque  ; 

50. 

1.700  — 

en  haut,  partie  postérieure  et  latérale  ; 

26. 

1.500  - 

partie  latérale  ; 

56. 

1.300  — 

en  avant  à 3 cent.,  au-dessus  du  col  ; 

38. 

1.100  — 

partie  latérale  gauche  près  du  col  ; 

60. 

1.500  — 

partie  latérale  droite  près  du  sommet; 

35. 

1.650  — 

en  avant,  près  du  sommet  ; 

77. 

1.000  — 

partie  latérale  droite. 
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( lomme  chitïre  moyen.  1,300  gr.  (Jiiaiit  au  siège  de  la  rupture, 
il  a été  très  variable,  le  i)lus  souvent  sur  les  faces  latérales. 
Ouand  la  rupture  se  fait  au  niveau  d’une  portion  de  la  vessie 
recouverte  de  péritoine,  la  séreuse  souvent  ne  se  déchire  pas  ; 
les  libres  musculaires  écartées  laissent  tiltrer  l’eau  entre  la 
tuni(jue  musculaire  et  la  tuni(pie  i»éritonéale,  et  le  liquide  forme 
une  boursouflliire,  une  esp'  ■ ■ de  kyste  sous-séreux. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  vouloir  donner  les  diilfres 
ci-dessus  tirés  d’ex[)ériences  cadavérirpies  comme  pouvant 
s’appliquer  au  vivant  chez  (jui  l’élément  nerveux,  la  contraction 
musculaire,  et  souvent  les  modifications  pathologiques  de  la 
vessie  entrent  en  jeu. 

lui  rupture  spontanée  du  réservoir  urinaire  a lien,  le  plus 
souvent,  parait-il,  à la  face  postérieure,  et  j)resque  toujours 
aussi  l’épanchement  est  sous-péritonéal,  comme  l’a  bien  fait 
remarquer  Houel.  Une  injection  trop  abondante,  ou  poussée 
trop  violemment,  suivie  de  rupture,  pourrait  donc  ne  pas  dé- 
terminer, primitivement  du  moins,  une  péritonite.  C’est  tonte- 
fois,  on  le  comprend,  un  accident  excessivement  grave.  On  cite 
à peine  (pielques  cas  de  guérison,  d) 

On  fera  donc  bien  d’ètre  prudent,  sur  le  vivant,  et  de  ne  pas 
pousser  l'injection  avec  trop  de  violence.  Il  faut  savoir  s’arrêter, 
plutôt  que  de  s’exposer,  en  voulant  produire  une  distension 
trop  forte,  à amener  une  catastrophe.  Il  faudrait  surtout 
se  méfier  si  on  avait  affaire  à une  vessie  irritée  et  malade 
depuis  longtemps,  à une  vessie  de  vieux  calculeux,  pou- 
vant oli'rir  ces  diverticules,  ces  hernies  de  la  muqueuse,  sur 
lesquels  insistait  encore  tout  récemment  le  professeur  Dittel,  à 
la  Société  des  médecins  de  'Vienne.  Ces  diverticules  sont 
d’autant  moins  résistants,  qu’ils  n’ont  pas  de  paroi  muscu- 
laire. 

(I)  M.  Monod  aurait  eu  un  cas  de  rupture  ou  fissure  extra-péritonéale  de  la 
vessie  avec  guérison.  (Société  de  chirurgie.  .Janvier  1883.) 


— 103  — 


INFLUENCE  DU  CHLOROFORME  SUR  LA  VESSIE 

Il  serait  assez  intéressant  aussi  de  savoir  comment  se  com- 
porte la  vessie  sous  rinfluence  du  chloroforme,  employé  pour 
amener  l’anesthésie  générale. 

M.  Desnos,  qui  a fait  des  expériences  sur  les  chiens  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

« La  vessie  possède  deux  sortes  de  sensibilité  : la  sensibi- 
lité générale  qui  se  manifeste  par  de  la  douleur  au  contact,  et 
qui  disparaît  au  moment  où  se  produit  la  résolution  muscu- 
laire ; une  sensibilité  spéciale  traduite  par  des  contractions 
réflexes,  qui  résiste  davantage  à l’anesthésie,  et  ne  disparaît 
que  lorsque  celle-ci  est  poussée  un  peu  plus  loin. 

Lorsque  cette  dernière  sensibilité  a disparu,  on  n’observe  plus 
aucune  contraction  du  muscle  vésical.  

De  tous  les  points  de  l’économie,  c’est  de  la  région  du  col 
vésical  que  la  sensibilité  disparaît  en  dernier  lieu. 

Quand  on  cesse  le  chloroforme,  la  vessie  redevient  sensible, 
et  se  contracte  avant  que  la  sensibilité  générale  ait  reparu  : la 
distension  par  une  injection  liquide  produit  une  réaction  beau- 
coup plus  vive  qu’une  excitation  jDar  un  corps  solide. 

Dans  une  vessie  enflammée,  les  contractions  sont  aussi 
brusques  que  celles  des  muscles  striés. 

Dans  les  inflammations  .chroniques,  les  contractions  sont 
très  facilement  éveillées,  et  la  vessie  se  laisse  difficilement 
distendre.  » 

D’après  cela,  on  voit  que  pour  amener  une  anesthésie  absolue 
de  la  vessie,  capable  de  la  transformer  en  un  organe  purement 
passif,  il  faut  pousser  très  loin  la  chloroformisation.  On  réveil- 
lera le  moins  possible  les  contractions  vésicales  en  injectant  le 
liquide  à la  température  du  cofps,  fait  bien  compris  déjà, 
comme  nous  l’avons  vu,  par  les  premiers  opérateurs.  Il  faudra 
pousser  l’injection  avec  lenteur  pour  produire  une  distension 
pour  ainsi  dire  naturelle,  et  essayer  de  surprendre  la  vessie. 
Une  injection  poussée  un  peu  trop  fortement  ou  trop  rapide- 
ment amène  des  douleurs  dénotées  par  les  soupirs  du  patient. 


* 
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et  en  outre,  pai‘  action  réflexe,  des  contractions  puissantes  de 
l’organe.  On  est  oldigé  de  s’arrêter  pendant  quelques  instants  ; 
au  lieu  de  gagner  du  temps,  on  en  perd. 


V 


CHAPITRE  III 


EXPOSÉ  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES 
ET  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES 


Nous  n’avons  fait  qu’esquisser  dans  l’historique,  les  procédés 
opératoires  des  différents  auteurs.  Il  est  indispensable  de  les  dé- 
crire ici  dans  un  même  chapitre.  Nous  essayerons  d’être  aussi 
bref  que  possible,  n’insistant  que  sur  les  points  capitaux,  qui 
impriment  à chaque  procédé  son  originalité.  On  peut  ranger 
plus  ou  moins  'artificiellement  tous  les  procédés  opératoires  en 
3 groupes,  suivant  la  façon  dont  la  vessie  est  attaquée.  On  peut 
arriver  directement  sur  elle  et  l’ouvrir  sans  conducteur;  on  peut 
l’inciser  sur  un  conducteur,  enfin  on  peut  l’attaquer  seulement 
après  une  opération  préliminaire  : d’où  trois  grandes  méthodes  : 
1°  lUétliode  sans  conducteur. 

8"  id.  avec  conducteur. 

3°  id.  en  deux  temps . 


1°  — MÉTHODE  SANS  CONDUCTEUR 


Procédé  Rousset 

Il  se  trouve  décrit  assez  longuement  dans  l’ilistorique.  Voici 
les  points  principaux  : 

1®  Distension  de  la  vessie  par  une  injection  d’eau  tiède,  d’un 
liquide  mucilagineux  ou  par  l’accumulation  de  Turine. 

2®  Incision  de  la  paroi  abdominale,  conduite  du  pubis  vers 

14 
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l’ombilic,  dans  une  élendue  de  3 ou  4 doigts  et  prolongée 
jusque  sur  la  vessie. 

S"  Ponction  de  la  vessie  au-dessus  du  col  avec  le  bistouri 
pointu.  Faire  une  petite  ouverture  pour  que  le  liquide  ne 
s'échappe  pas  en  trop  grande  quantité. 

4"  Agrandissement  de  la  plaie  de  bas  en  haut  avec  les  bistou- 
ris courbes  lenticulés,  en  prenant  garde  d’aller  jusqu’au  péri- 
toine qu’on  peut  protéger  avec  le  doigt. 

3'*  Extraction  de  la  pierre  en  s’aidant  d'un  doigt  placé,  soit 
dans  le  rectum,  soit  dans  le  vagin,  ou  des  tenettes. 

On  peut  placer  par  l’urèthre  dans  la  vessie,  si  on  le  juge  conve- 
nable, une  sonde  creuse  pour  l’écoulement  de  l’urine,  du  sang 
et  du  pus. 

Décubitus  dorsal,  les  cuisses  ra]jprochées,  pour  favoriser 
la  réunion  de  la  plaie. 

Roussel,  pour  inciser  la  vessie,  conseillait  d’employer  3 bis- 
touris : un  bistouri  pointu  pour  faire  la  ponction,  un  bistouri 
courbe  lenticulé  pour  agrandir  la  plaie,  et  enfin  un  bistouri  len- 
ticulé  encore  plus  courbe  pour  la  terminer. 

Douglas  faisait  la  ponction  de  la  vessie  avec  un  bistouri  courbe, 
le  plus  j)i'ès  possible  du  col,  le  dos  tourné  vers  le  pubis,  et  pro- 
longeait l’incision  en  haul  avec  le  même  bistouri,  et,  cela  avec 
rapidité  afin  d’inciser  la  vessie  avant  que  le  liquide  n’échappàt. 

Cheselden,  au  lieu  de  faire  l'incision  de  bas  en  haut,  la  faisait 
de  haut  en  bas. 


Procédé  de  Le  Dran. 

Pour  éviter  plus  sûrement  le  péritoine.  Le  Dran,  conseillait 
après  avoir  lait  l’incision  longitudinale  des  parois  abdominales, 
de  faire  l’incision  vésicale  transversalement.  Il  laissait  dans 
Purèthre,  après  l’opération,  une  sonde  de  plomb  flexible,  dont 
l’extrémité  était  repliée  vers  le  reclum. 

Procédé  de  Raudens. 

Pas  d’injection  dans  la  vessie. 

Division  de  la  paroi  abdominale  un  peu  sur  le  côté,  de  manière 
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à passer  entre  la  ligne  blanche  el  le  bord  interne  du  muscle 
droit. 

La  ligne  blanche  coupée,  porter  le  doigt  indicateur  gauche 
derrière  la  symphyse,  et  en  suivre  la  paroi.  Arrivé  près  du  col 
vésical,  fléchir  le  doigt  et  le  i-amener  en  haut,  chassant  ainsi  et 
repoussant  le  péritoine. 

Plonger  alors,  à égale  distance  du  péritoine  et  du  col  vésical, 
et  obliquemment  en  bas,  la  pointe  d'un  bistouri  et  inciser  la 
vessie. 

Aussitôt  après,  introduire  dans  l’organe  le  doigt  qui  a servi  à 
repousser  le  péritoine,  et  guider  sur  lui  les  tenettes  pour  saisir  le 
calcul. 

Procédé  Pétersfn. 

Soins  préliminaires . — Chaque  jour,  des  injections  antisepti- 
ques, à la  température  du  corps,  en  vue  delà  désinfection  et  de  la 
dilatation  de  la  vessie.  Solutions  d’acide  phénique  ou  d’acide 
salycilique.  La  concentration  dé  la  solution  antiseptique  se 
mesure  au  degré  du  catharre  de  la  vessie.  On  injecte  autant  de 
liquide  que  le  patient  peut  en  supporter.  Quand  la  vessie  se 
laisse  suffisamment  distendre,  et  qu’on  a vidé  le  rectum  avec 
des  lavements,  on  procède  à l’opération. 

l"Pour  l’injection,  on  se  sert  d’un  cathéter  métallique  muni  à 
son  extrémité  d’une  sonde  en  gomme.  Un  cordon  serré  autour 
du  pénis,  si  cela  est  nécessaire,  empêchera  l’injection  de  sortir 
autour  du  cathéter.  On  introduit  alors  le  ballon  dans  le  rectum, 
et  on  le  remplit  lentement  d’eau  à la  température  du  corps,  jus- 
qu’à ce  que  la  vessie  fasse  une  saillie  appréciable,  au-dessus  de 
la  symphyse.  11  .est  bon  d’injecter  dans  la  vessie,  quand  on  peut 
le  faire,  de  400  à 600  cent,  cubes  de  liquide. 

2®  L’incision  de  la  peau  sera  faite  exactement  sur  la  ligne 
médiane  (plus  particulièrement  chez  les  enfants  où  le  péritoine 
descend  très-bas  sur  les  côtés.)  L’incision  doit-être  d’autant  plus 
longue  que  l’individu  est  plus  gras. 

On  arrive  entre  les  muscles  pyramidaux,  sur  la  ligne  blanche, 
et  on  fait  une  incision  à celle-ci  de  4 centimètres  environ  chez  les 
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adultes,  quand  une  ]dus  ))etile  incision  ne  donne  pas  un  espace 
suffisant. 

Le  tissu  cellulaire,  entre  la  liyne  blanche  et  la  vessie  qui 
contient  parfois  des  veines  dilatées,  sera  coupé  couche  par  cou- 
che, exactement  sur  la  ligne  médiane.  Les  vaisseaux  seront  liés 
soigneusement. 

3“  La  paroi  de  la  vessie  sera  fixée  par  deux  crochets  (comme  la 
li-achée  dans  la  trachéotomie),  et  incisée  couche  par  couche.  Par- 
fois, on  coupe  à ce  moment  des  vaisseaux  importants  qu’il  faut 
saisir  et  lier.  Enfin,  on  finit  par  a])ercevoir  la  surface  extérieure 
de  la  muqueuse,  qui  présente  un  aspect  bleu-brunâtre,  et  on 
l'incise  d’un  seul  coiqj.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  écartées  au 
moyen  de  forts  crochets  introduits  dans  la  cavité  vésicale. 

4“  L’extraction  de  la  pieri-e  se  fait  avec  les  doigts;  mais,  quand 
elle  offre  des  difficultés,  à cause  de  la  pression  du  colpeurynter, 
on  laisse  s’écoulei-  de  l’eau  de  celui-ci,  pendant  qu’on  tient  bien 
la  vessie  bxée. 

.3"  Après  s’ètre  convaincu  qu’il  n’existe  plus  aucun  fragment 
de  i)ierre,  on  ])rocède  à la  suture  de  la  vessie,  suture  à points 
séparés,  avec  du  catgut  n"  I,  sans  prendre  la  muqueuse  dans  les 
fils.  Les  points  de  suture  ne  doivent  pas  être  trop  écartés  l’un 
de  l’autre. 

6"  Après  s'ètre  assui'é,  j)ar  une  injection  dans  la  vessie,  que  la 
suture  supporte  une  lu-ession  convenable,  sans  laisser  filtrer  le 
liquide,  on  procède  à la  fermeture  de  la  plaie  abdominale,  en 
prenant  dans  les  points  de  suture,  à la  fois,  peau,  muscles  et 
ligne  blanche.  .Mais  la  fermeture  devra  être  partielle.  Un  drain 
dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  (éventuellement  aussi  dans 
l'angle  supéi'ieuri,  sera  placé  pour  permettre  l’écoulement  des 
sécrétions. 

7“  ransemeid,  de  Lister,  qui  embrasse  le  ventre,  le  scrotum,  0( 
le  tiers  supérieur  des  cuisses. 

I,e  patient  au  lit,  on  adapte  à un  irrigateur,  remj)li  d’une  solu- 
tion phéniquée,  un  tube  en  gomme  suffisamment  long,  terminé 
par  un  cathéter  élastique.  On  élève  l’irrigateur  de  manière  à 
faire  couler  la  solution  par  lecatliéter,  et  celui-ci  bien  désinfecté 
est  introduit  dans  la  vessie  par  l’urèthre.  On  baisse  ensuite 
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l’irrigateur,  on  le  dépose  au  pied  du  lit  du  malade^  et  se  trouve 
ainsi  établi  un  siphon  dont  l’extrémité  plonge  dans  une  solution 
antiseptique. 

Le  cathéter  doit-ètre  fixé  au  pansement  de  Lister,  pour  qu’il 
ne  glisse  pas  de  l'urèthre,  et  on  place  autour  du  pénis  pour 
fermer  l’orifice  du  canal,  un  petit  pansement  antiseptique. 

Le  cathéter  sera  ensuite  changé  une  fois  par  jour  chez  les  adul- 
tes, et  deux  fois  chez  les  enfants,  parce  que,  chez  ces  derniers,  il 
s’obstrue  plus  facilement  à cause  de  la  faible  lumière  de  son 
conduit.  Quand  il  existe  un  catharre  de  la  vessie,  on  peut  laver 
cet  organe  de  une  à trois  fois  par  jour,  ce  qui  se  fait  très-faci- 
lement par  l’élévation  et  l’abaissement  successif  du  récipient 
rempli  d’une  solution  franchement  antiseptique. 

A l’intérieur,  on  administrera  au  patient  de  l’acide  salicj  lique. 


*2°  — MÉTHODE  .WEC  CONDUCTEUR 
Procédé  de  Frère  Cüme. 

><  L’appareil  instrumental  très  compliqué,  dit  M.  Chauvel,  com- 
prend : 

1®  Le  cathéter  ordinaire. 

2®  Une  sonde  cannelée  ou  un  i)etit  gorgeret  étroit  pour  con- 
duire la  sonde  à dard  dans  la  vessie. 

3®  La  sonde  à fièche  et  à dard,  creuse,  fenêtrée  dans  sa  conca- 
vité, contenant  un  stylet  à dard,  crénelé  de  même  sur  la  face  con- 
cave, et  terminé  par  une  lance  ou  pique  tranchante  d’acier,  fixée 
à vis,  et  de  deux  lignes  de  large  dans  son  plus  grand  diamètre. 
(Fig.  1 et  ±) 

4"  Le  trocart-bistouri,  tige  fendue-  à jour  tout  de  son  long,  à 
pointe  triangulaire,  à manche  à facettes,  contenant  une  lame 
mobile  qui,  fixée  près  de  la  pointe  du  trocart,  s’écarte  du  côté 
du  manche,  au  contraire  du  lithotome  caché.  (Fig.  3.) 

5°  Un  bistouri  à lentille  plate. 

G"  Un  bistouri  courbe. 
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7"  lîn  bistoiirt  caché. 

8"  Le  suspenseur  de  la  vessie,  crochet  double,  ayant  pour 
manche  une  plaque,  et  portant  à l’autre  extrémité  un  anneau 
perpendiculaire  ii  la  tige.  (Fig.  3.) 

9"  Le  crochet  litholomique  renversé,  dont  la  cuillère  forme  un 
angle  droit  avec  le  manche,  et  sert  à dégager  les  pierres  arrêtées 
au  passage. 

lO”  Le  crochet  lithotomique  simple,  à cuillère  ample,  recour- 
bée, non  dentée,  pour  dégager  les  fragments  des  replis  de  la 
vessie  et  les  amener  au  dehors. 

IL’  Trois  canules  droites,  à trous  multiples,  longues  de  quatre, 
cinq  et  six  pouces,  muniesdedeux  ailettes  pour  les  fixer,  etd’un 
stylet  terminé  par  un  bouton  ailé,  pour  les  nettoyer  sans  dépla- 
cement. 

là"  Enfin  des  tenettes  forceps  à verrou,  ou  à gouttière  passée 
et  sans  axe.  » 


Fig.  3 


Sonde  à dard  développé. 
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» 


Voyons  maintenant  comment  Frère  Corne  opérait.  Nous  résu- 
mons son  procédé  opératoire  dans  le  livre  de  Baseilliac,  son 
neveu. 

1°  Introduction  du  cathéter  cannelé  dans  la  vessie,  ün  aide  le 
penche  un  peu  sur  l’aine  droite  et  le  fait  saillir  au  périnée. 

L’opérateur,  armé  d’un  bistouri  droit,  fait  une  boutonnière 
d’un  pouce  de  long  à la  peau  et  aux  graisses  du  coté  gauche,  à 
côté  du  raphé,  vers  le  milieu  du  périnée,  jusque  sur  la  partie 
membraneuse  de  l’urèthre  où  il  sent  la  cannelure  de  la  sonde 
avec  l’index.  Il  plonge  son  bistouri  dans  l’urèthre  et  le  fend  de 
six  à sept  lignes.  La  sonde  d’acier  ou  gorgeret  cannelé  est  enga- 
gée dans  la  rainure  du  cathéter  et  introduite  dans  la  vessie.  On 
reconnaît  la  pierre  avec  le  gorgeret,  et  il  sert  de  guide  à la  sonde 
à dard  qu’on  insère  dans  la  vessie,  après  quoi  on  retire  la  sonde 
gorgeret.  On  donne  à tenir  à un  aide  la  sonde  à dard. 

2"  Incision  des  téguments  sur  une  longueur  d’environ  quatre 
pouces,  au-dessus  du  pubis,  jusqu’à  la  ligne  blanche,  sans  l’in- 
téresser. 

.3“  L’opérateur  prend  le  trois-cjuart  à lame  tranchante,  le 
plonge  contre  le  pubis  qui  lui  sert  de  guide,  la  pointe  un  peu 
inclinée  vers  le  col  de  la  vessie,  qu’elle  ne  doit  pas  atteindre.  11 
fixe  le  trois-quart  de  la  main  gauche  contre  le  pubis,  pendant 
qu’avec  la  droite  il  saisit  la  queue  de  la  lame,  et  fend  avec  son 
tranchant  de  dehors  en  dedans  tout  ce  qu’il  peut  de  la  ligne  blan- 
che. 11  retire  son  trois-quart  et  prend  le  bistouri  lenticulé  dont 
il  introduit  la  lentille  dans  cette  fente,  sous  la  ligne  blanche,  et, 
tenant  la  lentille  collée  contre  l’aponévrose,  fend  sans  scier  le 
reste  de  cette  ligne  jusqu’à  l’angle  supérieur  de  la  plaie  des  té- 
guments. 

4"  L’opérateur  prend  de  la  main  gauche  la  sonde  à dard,  et  en 
élève  le  bec  le  long  de  la  symphyse  du  pubis,  vers  la  paroi  an- 
térieure de  la  vessie  qu’il  soulève,  et  fait  saillir  peu  à peu 
au  fond  de  la  plaie.  Le  bec  de  la  sonde  bien  dirigé  au  centre  de 
la  plaie  des  téguments,  il  l’y  tient  fixe,  pendant  qu’un  aide  pousse 
la  flèche  et  perce  avec  le  dard  la  paroi  vésicale.  L’opérateur  dé- 
monte le  dard  pour  n’en  être  pas  blessé.  Prenant  le  bistouri 
courbe  de  sa  main  droite,  il  en  place  la  pointe  dans  la  cannelure 


de  l:i  flèelie.  qui  le  conduil  à celle  de  la  sonde,  el  enfin  dans  la 
vessie,  el  il  incise  sur  la  cannelure  de  la  sonde  tout  ce  qu’il  peut 
de  la  paroi  vésicale.  On  introduit  l’index  dans  la  vessie,  et  on 
retire  la  sonde  à dard  jusqu'au  col  de  l’organe.  F.,e  doigt  sert  de 
guide  au  bistouri  caché,  nommé  pour  prolonger  l’inci- 

sion de  la  vessie,  vers  le  col. 

o"  L’anneau  du  crochet  suspenseur  est  placé  à l’angle  supé- 
rieur de  l’incision,  et  on  donne  la  plaque  à tenir  à un  aide.  La 
pierre  étant  saisie  soit  avec  les  tenetles,  soit  avec  le  forceps, 
l’aide  dégage  avec  précaution  le  crochet  suspenseur,  le  retire 
entièrement  de  la  vessie,  et  l’opérateur  fait  l’extraction  du  cal- 
cul, aidé  ])ar  un  assistant  qui  a ses  doigts  introduits  dans  l’anus 
pour  repousser  la  pieri'e,  si  cela  est  nécessaire.  Si  on  a besoin 
d’agrandir  l'incision,  il  faut  le  faire  par  en  haut,  observant  de  ne 
pas  scier,  mais  seulement  fendre  les  parties  qui  font  résistance, 
évitant  d’intéresser  celles  qui  n’en  font  pas,  telles  (jiie  le  péritoine 
et  les  intestins  qui  fuient  devant  le  tranchant  du  bistouri. 

G“  On  termine  en  plaçant  au  périnée  la  canule  absorbante,  en 
se  servant  comme  guide  de  la  sonde  à dard,  qui  permet  de  re- 
trouver facilement  la  boutonnière  uréthrale.  Pour  la  femme,  on 
inli-oduit  la  canule  dans  l’urèthre.  On  la  fixe  à l’aide  de  fils. 
« Les  canules  en  gomme  élastique  sont  préférables  à celles  de 
métal.  (Baseilhac,  neveu.) 

Pour  favoriser  l'issue  du  sang  et  des  urines,  Frère  Corne, 
introduisait  dans  la  vessie,  à l’aide  de  pinces  à anneaux,  une 
bandelette  en  double  dont  les  bouts  étaient  relevés  sur  les  côtés 
de  la  plaie  extérieure.  Cette  bandelette  formait  comme  une 
espèce  de  siphon;  on  pouvait  l’enlever  entièrement  4 ou  5 jours 
a])rès  l'opération. 

Sui'  la  plaie,  comme  pansement,  un  linge  simple  un  peu  usé, 
et  sur  ce  linge  un  grand  plumasseau  bien  fourni  de  charpie, 
qu’on  recouvre  d’une  compresse  flottante.  On  lotionne  de  temps 
en  temps  les  bords  de  la  plaie  avec  du  vin  blanc  ou  avec  un  peu 
d’eau-de-vie  et  d’eau  pour  éviter  qu’ils  ne  soient  excoriés,  et  on 
les  protège  contre  rimjjression  des  tirines  en  les  graissant 
légèrement  avec  la  pommade  du  Frùre  Corne,  (dont  Baseilhac 
donne  la  recette). 
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Plus  tard,  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  et  favoriser 
leur  réunion,  on  fixe  avec  la  gomme  acétimonée,  au  loin  de  la 
plaie,  des  pièces  de  linge  qui  font  des  points  d’appui  très  soli- 
des, pour  y établir  des  fils  forts  qu'on  noue  ensemble  comme 
des  corsets  lorsqu’il  s’agit  d’unir  et  tenir  rapprochées  des  parties 
divisées. 


OPÉRATION  EN  DEUX  TEMPS 

PROCÉnÉ  Vidal  de  cassis. 

Dans  un  premier  temps,  on  incise  la  paroi  abdominale  jusqu’à 
la  vessie,  ou  on  la  cautérise  avec  des  pastilles  de  potasse.  L’inci- 
sion au  bistouri  vaut  mieux. 

Dans  le  second  temps  on  ouvre  la  vessie,  quand  des  adhé 
rences  non  perméables  à l urine  se  sont  établies. 


Procédé  de  Valette,  de  Lyon. 

Premierllemps . — Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu'aux 
muscles  droits.  Introduction  dans  la  vessie  d’une  sonde  à dard 
percé  d’un  chas.  On  fait  sortir  le  dard  entre  les  muscles  droits, 
à 4 centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  : on  passe  alors  un 
fil  de  platine  fin  dans  le  chas  du  dard.  On  fait  rentrer  le  dard 
dans  la  vessie  pour  l'en  faire  ressortir  à 2 centimètres  plus  bas. 
On  dégage  le  fil,  on  fait  rentrer  le  dard  dans  la  sonde  et  on  retire 
cette  dernière.  Le  fil  est  destiné  à soutenir  la  vessie  et  la  main- 
tenir en  rapport  avec  la  paroi  abdominale.  Application  au  niveau 
de  la  plaie  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  jusqu’à  ce  que  la  vessie 
soit  ouverte  par  le  caustique,  ce  qui-est  indiqué  par  le  suinte- 
ment de  l’urine. 

Deuxième  temps.  — Introduction  de  la  sonde  à dard  qu’on 
fait  ressortir  par  la  plaie  abdominale  en  passant  par  la  petite 
ouverture  vésicale.  Agrandissement  de  la  plaie  de  la  vessie, avec 
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le  lithotome  caché.  On  fait  même,  s’il  y a lieu,  fleiix  petits  déhrh 
dements  latéraux.  Extraction  du  calcul. 

PaocÉnÉ  r»K  M.  TnÉopmi.E  Anger. 

M.  Th.  Anger,  se  sert  « fl’uue  soude  ayant  à peu  près  la 
courbure  des  soudes  d'ai-gent  de  trousse.  Dans  cette  soude 
creuse  et  ouverte  ;i  ses  extrémités,  glisse  un  mandrin  dont 
l’extrémité  est  formée  d'une  suite  de  cliainons  articulés. 
(Fig.  IV,  A,  C.).  La  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie,  il  suffît 
de  pousser  le  mandrin  pour  faire  saillir  dans  la  cavité  vésicale 
les  chaînons  (jui  décrivent  aloi's  une  courbure  en  sens  inverse 
de  la  courbure  de  la  sonde.  Si  l'on  abaisse  alors  le  pavillon  de 
la  sonde,  ces  chaiiions  viennent  s'ap[)li((uer  contre  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  et  la  font  saillir  a l’hypogastre  dans  une 
étendue  de  5 ;i  6 centimètres,  11  est  alors  facile  de  sentir  le 
cathéter  avec  les  doigts' promenés  a la  surface  de  la  région  sus- 
pubienne. 

( »n  s’armegaloi-s  du  lhermo-cautère,  et  on  incise  couche  jtar 
couche  la  paroi  abdominale.  Le  soulèvement  de  la  vessie  par 
le  cathéter  devient  d'autant  plus  a]>pareid  (juel'on  s’approchedu 
but  qui  est  l'incision  de  cettejparoi.  Lorstpie  l'on  a franchi  l'apo- 
névrnse"abdominale  et  (jue  l'on  a refoule  en  liant  le  cul-de-sac 
péritonéal,  on  place  à cheval  sur  le  cathéter  intra-vésical  un 
cathéter  cannelé  et  bifurque,  dont  la  rainure  correspond  avec 
celle  du  cathéter  intra-vésical.  (Fig.  IV.  IL).  Klen  de  plus  facile 
alors  que  de  faire  parcourir  au  couteau  rougi  du  thermo-cautère 
les  rainures  correspondantes  des  deux  cathéters. 

La  vessie  est  ainsi  ouverte  d'un  seul  couj)  et  avec  une  sécurité 
absolue.  On  saisit  les  bords  de  la  section  avec  des  pinces  à pres- 
sion pour  les  empêcher  de  se  rétracter  dans  le  petit  bassin,  et 
l’on  introduit  le  doigt  pour  s'assurer  de  la  iirésence,  du  nombre 
et  du  volume  des  calculs. 

M.  Tu.  Anger  pense  qu’il  est  utile  en  outre  de  seci ionner  la 
ligne  blanche,  non-seulement  dans  le  sons  vertical,  mais  encore 
de  détacher  du  pubis  à droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane, 
dans  le  sens  transversal,  les  libres  aponévroiuiues  qui  s'atta- 
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chent  au  pubis.  La  section  ainsi  pratiquée  prend  la  forme 
d’un  T renversé.  Elle  a pour  avantage  de  supprimer  la  bouton- 
nière aponévrotique,  qui  peut  être  un  obstacle  à l’écoulement  de 
l’urine. 


Fig.  4. 

A Instrument  destiné  à soutenir  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
B Crochet  suspenseur  fourchu  et  cannelé. 

C Chaîne  articulée  vue  par  sa  face  cannelée. 

T Thermo-cautère. 


CHAPITRE  IV 


RRVUE  CKITIOUE  DES  DIEFERENTS 
PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES 


Nous  venons  de  passer  eu  revue  les  principaux  pj'océdés  opé- 
ratoires. .Mais  les  modifications  apportées  par  les  opérateurs 
ont  été  nombreuses  : on  a successivement  changé,  perfectionné 
les  instruments,  desortecpie  pour  juger  toutes  ces  moditications 
et  les  soumettre  à un  examen  criti({ue,  nous  nous  voyons  obligé 
de  piendre  et  d’étiulier  successivement  les  dittéreuts  temps  de 
l’opération,  nous  proposant  de  tirer  de  cet  examen  la  manière 
de  faire  qui  nous  parait  la  meilleure. 


SOINS  PRÉUMINAIRES 

l’iusieurs  opérateurs,  el  en  particulier  ceux  de  notre  ét)uque, 
attachent  une  grande  imi)ortance  aux  soins  préliminaires.  Ces 
soins  préliminaires  concernent:  1"  L'Efatloral-,  ■'!<>  U Etat  général. 

Etat  tocat.  — Pour  ce  qui  reganle  l’état  local,  les  injections  vé- 
sicales ont  une  très-grande  importance.  Mlles  visent  deux  buts  : 
1“  Habituer  la  vessie  à la  distension.  -E  Moditier  la  muqueuse 
et  les  urines. 

H Distemiun  de  ta  vessie.  — Dans  certains  cas  on  babil  liera  la 
vessie  à se  laisser  distendre,  et  on  pourra  lui  faire  son  appren- 
tissage, en  poussant  tous  les  jours  avec  mudôratioii  des  injec- 
tions lentement  progressives  et  avec  un  liquide  à la  température 
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du  corps.  Il  faudra  surtout  s’armer  de  patience  et  de  prudence. 
Les  vieilles  vessies  chroniquement  enflammées  se  laissent  dif- 
ficilement distendre,  et,  en  voulant  employer  la  violence,  on 
s’exposerait  à de  très-grands  dangers,  « Toutes  les  tentatives 
de  distension,  dit  M.  (luyon,  faites  pour  favoriser  l’incision  de 
la  vessie  dans  la  taille  hj'^pogastrique,  ne  fournissent  jamais 
que  des  résultats  partiels,  ou  n’en  donnent  aucun,  si  l’intolérance 

pathologique  est  très  accentuée Lorsque  l’on  veut  forcer  à 

se  distendre  une  vessie  qui,  sous  l’influence  pathologique,  en 
a perdu  l’habitude,  la  réponse  morbide  en  est  à peu  près  inévi- 
tai)le..Il  suffit  d’ailleurs  de  réfléchir  un  seul  instant  à l’inégale 
résistance  des  divers  ])oints  de  la  surface  d’une  vessie  patholo- 
gi({ue  pour  comprendre  que  la  distension  exagérée  ne  pourrait 
avoir  d’autre  résultat  (jae  de  forcer  les  points  faibles  de  la  pa- 
roi. et  peut-èti'e  de  les  roni{)re.  « 

On  doit  donc  savoir  se  résigner  dans  ces  cas.  Si  on  peut  ob- 
tenir la  dilatabilité,  ce  n'est  qu’en  traitant  d’abord  et  en  gué- 
rissant la  cause  provocatrice,  comme  le  fait  observer  M.  Ouyon. 
L’amélioration  de  l’état  de  la  muqueuse  vésicale,  dont  rinflani- 
•mation  amène  souvent  la  contracture  de  l’organe,  doit  donc 
être  le  but  constant  du  chirurgien. 

En  ce  (jui  concerne  la  dilatation  delà  vessie,  M.  Reliquet  au- 
rait obtenu  de  bons  résultats  des  injections  d’eau  pbéniquée. 
Ces  dernières  agissant  sur  toute  la  paroi  vésicale,  diminueraient 
sa  sensibilité  et  permettraient  une  dilatation  plus  grande  f tUn 
autre  moyen  qui  dans  un  cas  rebelle,  a parfaitement  réussi  à 
M.  Reliquet  consiste  à faire  passer  par  la  vessie  un  courant 
électrique  continu.  Voici  comment  M.  Onimus  en  explique  le 
mode  d’action.  « Le  courant  constant  et  continu  produit  un  ef- 
fet calmant  lorsqu’il  est  faible  et  qu’il  n’est  nullement  doulou- 
reux (10  à 20  éléments;.  Lorsqu’il  s’agit  d’abolir  la  sensibilité 
exagérée  d’une  partie  douloureuse,  surtout  par  suite  d’inflam- 
mation, il  faut  appliquer  l’électrode  négatif  sur  un  point  quel- 
co)n{ue  éloigné  de  cette  partie.  Dans  ces  conditions,  en  mainte- 
nant les  électrodes  en  i^i-ice,  afin  que  le  courant  passe  d’une 
manière  bien  constante,  on  constate  souvent  très-rapidement 
que  la  sensibilité  a considérablement  diminué.  Lorsqu’au  lieu 
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d’aj'ir  iücalement,  on  agit  suivant  la  direction  des  nerfs  dont 
les  rameaux  se  rendent  à (;es  parties  douloureuses,  il  faut 
em])loyer  une  direction  centi'ifuge.  c’est-à-dire  mettre  le  ])üle 
positif  près  des  centres  nerveux,  et  le  pèle  négatif  près  de  la 
péripliérie.  » M.  Heliquet,  api-ès  avoir  fait  passer  le  courant 
pendant  a à (!  minutes,  a pu  injecter  150  grammes  de  liquide 
dans  une  vessie  qui  surexcité'  par  un  calcul  et  des  incrusta- 
tiims  calcaires  n’en  l'ccevait  avani  (pi Hue  dizaine  île  grammes. 

(àmtro  les  vessies  trofi  sensibles,  on  jiourrait  aussi  enqiloyer 
avec  avantage  l’opium  à l’intcirieur.  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine,  les  lavements  laudanisés,  les  supimsitoires  de 
cliloral  nu  de  belladone,  les  grands  bains,  etc. 

L’irritabilité  vésicale  parait  surtout  très  heureusement 
intluencée  par  le  chloi'oforme,  dans  l’anesthésie  générale, 
àl.  (tuyon  a observé  clinicpiement,  et  depuis  longtemi>s,  les 
résultats  obtenus  expérimentalement  sur  des  chiens  par  son 
élève  -VI.  Desnos,  résultats  (pie  nous  avons  ra})portés  au  clia- 
pitre  de  l’anatomie.  <(  Dans  l'anesthésie  complète,  fait  remar- 
quer Al.  (tuyon,  la  vessie  tinit  par  se  soumettre  ; il  devient 
jiossible  à un  moment  de  faire  l’injection,  (pii  est  parfaitement 
acceptée  et  gardée.  La  torpeur  vésicale  est  cependant  de  temps 
en  temps  interromime  par  des  contractions  réflexes  plus  ou 
moins  puissantes.  » Lu  cas  de  vessie  irritable,  rebelle  àladila. 
tation.  il  ne  faudrait  donc  pas  trop  se  désespérer:  la  dilatation, 
non  possible,  à l’état  de  veille,  pourra  peut-être  le  devenir  sous 
l’influence  de  l’anesthésie  chloroformique. 

Injections  modificatrices.  — ((  Les  injections  de  lavage,  dit 
M.  (jiiyon,  ont  une  action  modilicatrice  des  plus  évidentes.  » 
Elles  agissent  sur  la  muqueuse  et  calment  son  inflammation 
en  la  nettoyant  et  la  débarrassant  de  tous  les  éléments  irritants 
(caillots,  sang,  pus,  détritus...  ) qui  peuvent  être  contenus  dans 
la  cavité  vésicale.  Alais  il  faudra  faire  les  injections  avec  le 
liquide  porté  à la  température  du  corps.  Les  injections  froides 
ne  feraient  que  réveiller  et  ranimer  les  contractions  vésicales. 

Les  injections  modifient  non  seulement  la  muqueuse,  mais 
aussi  les  urines,  et  c’est  là,  d’après  beaucoup  de  chirurgiens, 
un  point  d’une  importance  capitale.  Car  les  urines,  selon 
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qu’elles  sont  acides,  neutres  ou  alcalines,  ont  une  action  très 
dilférente  sur  les  tissus,  inolïensives  dans  un  cas,  très  nuisibles 
dans  l’autre. 

C’est  surtout  dans  ces  derniers  temps  et  sous  l’influence  des 
théories  de  M.  Pasteur,  que  l’état  ammoniacal  des  urines  et 
leur  action  sur  les  tissus  ont  été  étudiés. 

M.  Menzel  {Gaz.  niéd.  Ital.  1870.)  expérimentant  sur  des 
chiens,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : « 1"  L’urine  acide 
normale  ne  possède  aucune  propriété  phlogogène,  en  vertu  de 
sa  composition  clumique  ; :2"  il  est  impossible  d’obtenir  par  la 
voie  expérimentale  une  gangrène  qui  dépende  de  la  pression 
de  l’urine  infiltrée  dans  les  tissus.  » 

M.  Muron,  dans  sa  thèse  inaugurale  1 1874j,  formule  des  con- 
clusions un  peu  difl'éreiites  : 

1”  L’urine  physiologi([ue.  acide  chez  l’homme,  alcaline  chez 
le  lapin,  n’est  pas  toujours  innocente.  Elle  peut  être  innocente, 
si  elle  est  transparente,  limpide,  faiblement  acide  et  ne  ren- 
ferme qu’une  très  petite  quantité  de  sels.  Elle  est  nuisible,  et 
toujours  juiisible, ‘quand  elle  se  trouve  riche  en  sels.  Dans  ce 
dernier  cas  elle  détermine  la  suppuration  pouvant  aller  jusqu’à 
la  gangrène.  Mais  si  les  urines  alcalines  ou  riches  en  sels  peuvent 
être  dangereuses,  les  dangers  (ju’elles  présentent  ne  sont  rien 
en  présence  de  la  gravité  des  symptômes  déterminés  par  l’urine 
alcaline,  quand  cette  alcalinité  est  dne  à une  fermentation 
ammoniacale.  » 

Dans  ces  cas,  il  y a purulence,  gangrène  ou  tendance  à la 
gangrène . 

MM.  Gosselin  et  A.  Robin  pensent  de  même.  L'urine  ammo- 
niacale, disent-ils,  n’est  pas  seulement  dangereuse  par  le  carbo- 
nate d’ammonia,((ue  qu’elle  contient,  mais  aussi  par  les  fer- 
ments organisés  : bactéries,  vibrions,  etc  , etc. 

Voulant  nous  rendre  compte  par  nous-même  de  faction  de 
l’urine  sur  les  tissus,  nous  avons  expérimenté  sur  des  cochons 
d’Lnde,  et  nous  avoirs  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  plusieurs 
variétés  d’urine,  (urin*-'s  acides  normales,  urines  sanguino- 
lentes, purulentes,  urines  de  néphrite  interstitielle,  de  néphrite 
parenchymateuse,  de  cystite  aiguë  ou  chronique,  ammonia- 


cales  pai'  exposition  prolongée  à l’air  ou  par  lésion  médullaire) 
el  souvent  nous  avons  injecté  de  grandes  quantités,  jus(|u’a 
4 ou  n gramuies.  Dans  la  plupart  des  cas,  nous  u’avous  })as 
ohteuu  d’abcès,  ni  aucun  phénomène  gi-ave,  à part,  une  fois, 
des  cmivulsions  passagères.  Nous  avons  constaté  des  nodosités 
non  sni)purées  dans  le  tissu  cellulaire.  Seules  les  urines  ammo- 
niacales, et  surtout  celles  à lésion  médullaire,  ont  amené  tantôt 
de  petits  abcès,  tantôt  des  placpies  limitées  de  gangrène 
cutanée,  ou  entin  de  simples  nodosités  non  suppuratives.  Mais 
nous  n’avoiis  jamais  observé  aucune  intlammation  étendue  ni 
amain  [)lilegmon  gangréneux. 

Nous  serions  donc  tenté,  jus<|u’à  nouvel  oi'dre,  de  ne  pas 
être  aussi  pessimiste  i[ue  .VI.  Muroii  ou  (losselin,  à propos  de 
l action  de  burine  ammoniacale  sui'  les  tissus.  Ce  qui  nous  ren- 
force d’ailleui's  dans  cette  idée,  c’est  l’opinion  môme  de  M.  (tu- 
yon  ([ui,  dans  sa  longue  ex[)érieuce.  a })u  remarquer  ((ue  sur 
bliomme.  la  composition  du  liijuide  urinaire  n’avait  pas  une 
intluence  fatale  sur  la  [)roducliou  de  la  lièvj’e.  « Si  nous  deman- 
dons à la  clinique,  dit-il,  et  à elle  seule,  de  nous  éclairer  a ce 
sujet,  nous  arrivons  à un  lésultat  contradictoire.  J’ai  nombre 
de  fois  pratitjué  buréthrotomie  et  la  litliotritie  a des  malades 
dont  les  urines  étaient  absolument  alcalines,  et  môme  ammo- 
niacales au  moment  de  l’opération  : les  malades  ont  été  souvent 

indemnes  de  tout  accidenl  fébrile Nous  irions  plus  loin  que 

les  faits  ne  nous  autorisent  si  nous  considérions  comme  fatale- 
lement  voués  aux  a(;cidents  lébriles  tons  les  malatles  chez  les- 
({uelsil  faut  intervenir,  alors  que  la  vessie  contient  des  urines 
altérées  dans  leur  composition.  » 

Dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  cet  état  ammonia- 
cale des  urines  est  le  t»roduit  d’un  travail  de  fermentation  déve- 
loppé sous  binlluence  de  ferments  organisés  de  nature  végé- 
tale. C’est  du  moins  l’opinion  de  M.  i^asteur.  M.  Guyon  tait  en 
outre  remarquer  que  l’état  ammoniacal  coïncide  presque  tou- 
jours avec  une  intlammation  de  la  muqueuse  vésicale.  On  peut 
donc  chercher  à modifier  l’état  des  urines,  en  s’attaquant  soit  a 
la  cystite  , soit  aux  urines  elles-mêmes  qu’on  peut  mettre  en 
contact  avec  des  solutions  capables  de  neutraliser  le  1er- 
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luent  organique  et  d’ai-rèter  par  là  la  décomposition  ammonia- 
cale. 

Pour  M.  Pasteur,  c’est  l’acide  borique  qui  a Faction  la  plus 
certaine  sur  le  ferment  de  l’urée.  M.  Guyon  l’emploie  avec 
succès  depuis  6 ans  dans  son  service.  Tous  les  lavages  de 
vessie  sont  faits  avec  la  solution  d’acide  borique  (4  0/0.) 

M.  Gosselin  préconise  l’acide  benzoïque,  qui  s’élimine  par 
les  urines  à l’état  d’acide  hippurique.  La  neutralité  et  l’acidité 
des  urines  se  manifestent  en  moyenne  7 à 8 jours  après  l’usage 
de  cette  indication. 

M.  Reliquet  conseille  l’usage  de  la  solution  phéniquée  au 
1/1000  « Le  succès  de  ces  injections,  dit-il,  est  à peu  près  cer- 
tain, quand  il  y a un  catarrhe.  Elles  diminuent  la  suppuration 
et  la  sensibilité  de  la  vessie  par  leur  action  caustique  astrin- 
geante,  toute  superficielle.»  Cette  solution  aurait  eu  outre  l’avan- 
tage de  cautériser  les  érosions,  très-faiblement,  mais  assez  pour 
empêcher  l’absorption.  Ce  dernier  point,  il  nous  semble,  offre 
)iiatière  à discussion.  C’est  bien  plutôt  la  faiblesse  de  la  solu- 
tion de  M.  Reliquet,  que  la  cautérisation  des  érosions,  qui  la 
l end  inoffensive,  au  point  de  vue  de  l’absorption.  Chez  son  pre- 
mier opéré,  M.  Périer  avait  employé  dans  les  premiers  jours, 
pour  laver  la  vessie,  une  solution  phéniquée  à 1 0/0,  Il  y eut 
absorption  et  les  urines  devinrent  bientôt  brunâtres.  M.  Périer 
fut  obligé  de  remplacer  la  solution  phéniquée  par  une  solution 
de  salicylate  de  soude  3 0/0.  Si  donc  une  solution  phéniquée  à 
1 0/0  et  même  1/40  est  absorbée,  et  on  en  voit  tous  les  jours 
des  exemples.  Comment  celle  à 1/1000  ne  le  serait-elle  pas? 

M.  Périer  a préparé  ses  premiers  malades,  par  des  lavages 
vésicaux  à l’essence  de  Wintergreen,  et  par  l’administration 
à l’intérieur  du  salicylate  de  soude  à la  dose  quotidienne  de 
1 gr.  SO,  dans  le  but  de  rendre  l’urine  aseptique.  Il  se  sert 
aussi  très -volontiers,  pour  injection  vésicale,  de  la  solution 
d’acide  borique. 

En  Allemagne  beaucoup  d’opérateurs  emploient  l’acide 
salycilique,  intus  et  extra.  Mais  M.  Guyon  prétend  que  les 
solutions  d’acide  salicylique  sont  mal  supportées  par  la  vessie. 

Quant  à la  façon  de  .pratiquer  les  injections,  et  l’emploi  des 
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fUftei’entes  sondas,  point  qui  u’eutre  pas  direclement  dans 
notre  sujet,  nous  renvoyons  au  livre  de  M.  Guyon  où  cette 
question  est  traitée  demain  de  maître,  et  d’une  façon  très 
minutieuse. 

Soins  imméd internent  avant  l'opération.  — M.  Périer  fait 
prendre  le  matin  à son  opéré  une  potion  cldoralée.  Elle  rend 
l’anesthésie  par  le  chloroforme  plus  facile  et  plus  profonde. 
Elle  peut  avoir  en  outre  ravantage  d’amener  pour  le  reste  de  la 
joui'uée  et  même  la  nuit,  un  calme  très  prolitable  au  malade. 

lùifin  il  ne  faudra  pas  oublier  de  purger  le  malade,  la  veille, 
ou  lui  administrer  tout  au  moins  quelques  heures  avant  l’opé- 
ration un  lavemeid,  de  façon  à ce  que  le  rectum  soit  vide  au 
moment  de  l’intervention. 

Eela  va  de  soi  également  que  le  malade  doit  être  à jeun. 

Etat  Général.  — 11  faut  soutenir  l’état  général  du  malade  i)ar 
l’hygiène,  un  bon  régime,  une  nourriture  appro))riée, 

On  essayera  de  calmer  la  lièvre,  si  elle  existe,  et  de  la  faire 
disparaître  avant  d’intervenir.  Car,  d’une  manière  générale,  il 
vaut  toujours  mieux  opérer  dans  une  période  apyrétique.  Contre 
la  fièvre,  chez  les  urinaires,  tous  les  chirurgiens  sont  à peu 
près  d’accord  pouc  employer  le  sulfate  de  quinine.  M.  Guyon, 
tout  en  l’administrant,  ne  lui  accorde  qu’une  médiocre  con- 
liance  ; c’est  plutôt,  pour  lui  un  traitement  moral  rassurant  à 
la  fois  et  le  cliirurgien  et  le  patient . 

Les  injections  intra-vésicales  bien  faites,  en  déliarassant  et 
nettoyant  l’organe  donneront  souvent  de  meilleurs  résultats  et 
retentiront  heureusement  sur  l’état  général. 


POSITIOiN  DU  MALADE,  DU  CHIRURGIEN 

Une  bonne  position  du  malade  était  autrefois  difficile  à ob- 
tenir, et  nous  avons  vu  dans  le  cours  de  l’historique,  que  beau- 
coup de  chirurgiens  avaient  renoncé  à la  taille  sus-pubienne, 
plus  particulièrement  chez  les  enfants,  à cause  de  leur  indo- 
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cilité.  On  est  véritablement  ett'rayé.  et  on  se  croit  revenu  an 
temps  de  l’Inquisition,  quand  on  lit  comment  les  anciens  opéra- 
teurs ligotaient  leurs  patients,  surtout  les  petits  malades.  On 
les  liait  brutalement,  et  des  aides  les  maintenaient  avec  vio- 
lence dans  une  position  fixe.  Le  Chloroforme  en  faisant  dis- 
paraître l’indocilité  des  opérés,  devrait  rendre  un  service  si- 
gnalé à la  Chirurgie. 

Quant  à la  position  en  elle-même.,  voici  ce  qu’ont  conseillé 
les  différents  auteurs  ou  opérateurs. 

Rousset  avait  admis  la  position  horizontale  en  ayant  soin 
même  d’élever  un  peu  le  bassin,  pour  éloigner  les  intestins  du 
réservoir  urinaire. 

Dionis  prétendait  que  le  malade  devrait  être  assis  sur  une 
chaise,  position  surtout  bien  incommode  pour  l’opérateur. 

Morand  plaçait  les  malades  dans  une  situation  telle,  que  la 
l)oitrine  était  plus  basse  que  l’abdomen  et  la  tète  renversée  en 
anière,  position  qui  avait  pour  effet  fâcheux  de  tendre  les 
muscles  grands  droits  de  l’abdomen.  Garengeot,  Middleton, 
Heister  et  Dupuytren  surtout,  ont  conseillé  de  faire  incliner  l;i 
tète  sur  la  poitrine,  et  la  poitrine  sur  l’abdomen  en  faisant 
élever  le  basssin.  De  cette  façon  les  intestins  s’éloignaient  de 
la  vessie,  et  les  muscles  de  l’abdomen  étaient  relâchés. 

Il  est  certain  que  c’est  là  la  position  la  plus  avantageuse.  On 
peut  en  même  temps  écarter  l’un  de  l’autre  les  membres  infé- 
rieurs, faire  fléchir  les  cuisses  sur  l’abdomen,  et  les  jambes  sur 
les  cuisses.  La  table  articulée  de  Mariaud  permet  très  facile- 
ment de  donner  cette  position  au  malade.  On  pouri'a  d’ailleurs 
arriver  au  même  résultat  en  se  servant  d’une  simple  talde 
ordinaire. 

Position  dti  chirurgien.  — Le  chirurgien  se  place,  soit  entre 
les  jambes  dft  malade,  (mais  il  faut  que  les  deuxoul’une  d’elles 
soient  alors  assez  fortement  écartées  ) 'soit,  ce  qui  est  peut-être 
encore  plus  facile,  du  coté  droit. 


INCISION  DES  TÉiaiMENTS 


1“  Lieu  de  l'incision.  — Les  uns  ont  incisé  directement  sur 
la  ligne  médiane,  les  autres  en  dehors.  Parmi  ces  derniers, 
nous  signalerons  Solingeii,  Verduc,  Garengeot,  Prœshig,  Tolet. 
Plusieurs  d’entre  eux  considéraient  l’incision  dç  la  ligne  blanche 
comme  dangereuse.  Garengeot  croyait  que  la  plaie  en  était 
plus  longue  à se  fermer;  déplus,  il  avait  cru  remarquer  que  la 
ligne  blanche  contractait  sur  la  ligue  médiane  des  adhérences 
avec  le  péritoine.  « C’est  pour  cette  raison  qu’il  voudrait  faire 
cette  opération  à quelques  lignes  de  distance  du  milieu  de  cette 
région.  » 

Winslow  blâme  avec  raison  cette'pratique.  En  s’écartant  de 
la  ligne  médiane,  par  suite  de  la  présence  des  muscles  sterno- 
pubiens,  ou  a une  bien  plus  grande  épaisseur  de  tissus  à tra- 
verser, et  l’écoulement  de  sang  est  plus  abondant. 

Lien  n’est  plus  exact.  Si  les  anciens  avaient  d’ailleurs  mieux 
connu  l’Anatomie  de  la  région,  tous  leurs  scrupules  auraient  été 
levés;  car  la  ligne  blanche,  au  niveau  de  la  région  hypogas- 
trique, n’est  véritablement  qu’une  ligne,  et  il  est  a!)Solument 
impossible  de  faire  l’incision  sur  elle  ; on  tombe  forcément 
dans  la  gaine  d’un  des  muscles  droits,  ce  qu’ils  voulaient  pré- 
cisément. 

Mais  il  faudra  autant  ([ue  possible  se  rapprocher  de  la  ligne 
médiane,  et  cela  pour  deux  raisons.  I"  Si  on  s’en  écarte  trop,  on 
est  obligé  pour  arriver  à la  vessie  de  passer  à travers  le  muscle 
grand  droit,  et  comme  les  muscles  sont  assez  richement  vascu- 
larisés, il  se  produira  un  écoulement  de  sang  en  nappe,  qui, 
sans  être  inquiétant,  pourra  gêner  l’opérateur.  2“  En  vertu  de 
la  disposition  du  péritoine,  qui  monte  obli({uement  des  parties 
latérales  au  sommet  de  la  vessie,  la  séreuse,  dans  le  sens  ver- 
tical, est  bien  plus  rapprochée  du  bord  supérieur  de  la  sym- 
physe sur  les  parties  latérales  que  sur  la  ligne  médiane,  et  eu 
s’écartant  trop  de  cette  dernière,  on  aurait  liien  plus  de  chance 
de  blesser  le  jtéiâtoine. 
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Nous  rejetons,  à moins  d’absolue  nécessité,  l’incision  trans- 
versale, conseillée  par  certains  auteurs,  et  cela  pour  plusieurs 
raisons.  L’incision  des  muscles  donne  lieu  à un  écoulement 
sanguin  plus  abondant,  et  favorise  la  formation  primitive  ou 
consécutive  de  hernies  : enfin,  si  on  se  tient  trop  près  de  la 
symphyse,  on  risque  de  blesser  lescordons  spermatiques  ; si  on 
s’en  écarte,  on  perd  en  partie  le  but  qu’on  cherchait  ; car  en 
vertu  de  la  disposiliou  du  péritoine  que  nous  venons  de  rap- 
peler. l’incision  transversale  de  la  vessie,  si  on  veut  éviter 
sûrement  la  séreuse,  devra  être  d’autant  moins  longue  qu’on  se 
rapproche  davantage  du  sommet. 

f.ongueur  de  V Incision.  — Elle  doit  être  généralement  eu 
rapport  avec  le  volume  supposé  de  la  pierre  ; on  ne  peut  guère 
la  faire,  à moins  de  cas  exceptionnels,  longue  moins  de  5 à 
6 centimètres,  le  plus  souvent  elle  aura  de  7 à 10  centimètres. 
Une  incision  des  téguments  un  peu  longue  a l’avantage  de  don- 
ner du  jour  et  facilite  l’extraction  de  la  pierre.  La  longueur  de 
l’incision  se  réduira  d’ailleurs  d’une  manière  appréciable,  après 
l’écoulement  de  l’injection  vésicale  et  l’enlèvement  du  ballon 
rectal.  Par  suite  de  la  distension  de  la  vessie  et  de  la  présence 
du  ballon  dans  le  rectum,  les  téguments,  au  niveau  de  la  région 
hypogastrique,  sont  hombés,  fortement  tendus;  mais,  la  pres- 
sion intra-abdominale  disparaissant,  ils  reviennent  sur  eux- 
mêmes  par  élasticité.  Et  on  est  frappé  de  voir,  après  l’opération, 
l’incision  qui  paraissait  relativement  longue,  manifestement 
raccourcie.  Nous  nous  sommes  maintes  fois  assuré  sur  le  cada- 
vre qu’elle  pouvait  perdre  au  moins  1 centimètre  de  longueur. 

Vinslow  donnait  le  conseil  de  ne  pas  trop  prolonger  l’incision 
vers  le  pubis  pour  ne  point  favoriser  l’infiltration  des  parties 
génitales.  Belmas  dit  au  contraire  qu’elle  doit  dépasser  le 
pubis  ; on  a ainsi  plus  de  facilité  pour  couper  la  ligne  blanche 
et  pour  empêcher  l'espèce  d’encoche  qui  se  forme  à la  partie 
inférieure  et  qui  est  un  obstacle  à l’écoulement  de  l’urine. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  qu’il  n’y  a nul  inconvénient 
à faire  une  petite  queue  ;'i  l'incision  au  niveau  de  la  symphyse. 
Ou  a ainsi  l’avantage  d’éviter  cette  sorte  de  cul-de-sac  dont 
parle  Belmas,  qui  se  forme  au-dessus  du  pubis,  quand  la  peau 


est  coupée  au  uièiiie  niveau  que  les  parties  profondes,  d’autant 
plus,  (pie  revenant  sur  elle-iuènie,  par  son  élasticité,  comme 
nous  l’avons  vu  après  l'écoulement  du  liquide  vésical,  elle 
tend  à remonter  un  [leu  et  à dépasser  le  niveau  des  parties 
profondes. 


INCISION  DE  L.\  LKrNE  HEANCEHE 

Beaucoup  d’opérateurs.  Broby,  liouglas  n’ont  pas  tait  un 
temps  isolé  de  cette  incision. 

Macgill  plongeait  directement,  par;iit-il,  le  bistouri  dans  la 
vessie  pour  inciser  ensuite  les  parties  de  dedans  en  dehors. 

r.beselden  en  faisait  un  tenqis  distinct. 

Zang  et  d’autres  opérateurs  ponctionuaient  d’abord  bi  ligne 
blanche  avec  un  bistouri  ordinaire  au-dessus  du  pubis,  et 
agrandissaient  rincision  par  en  haut  avec  un  histouri  bou- 
tonné. 

Scaïqia  a proposé  de  se  servir  de  la  soude  cannelée.  Voici 
comment,  d’après  Belmas,  il  conseille  de  procéder  ; « Après 
avoir  ouvert  hi  ligue  blanche  dans  1 étendue  de  3 ou  4 lignes, 
près  le  liord  supérieur  du  pubis,  on  voit  sortir  par  l’ouverture 
un  peloton  adipeux,  rougeâtre,  (jui  prouve  ((ue  l’ouverture 
correspond  précisément  à l’intervalle  existant  naturellement 
entre  l'aponévrose  abdominale,  le  bord  du  pubis,  et  la  cavité 
du  péritoine.  (Jn  introduit  alors  par  cette  ouverture  une  sonde 
cannelée  ordinaire,  dont  le  liée  est  tourné  en  haut,  le  long  de 
la  face  interne  de  la  ligne  blanche,  c’est-à-dire  entre  cette  apo- 
névrose et  le  péritoine  dans  une  étendue  à peu  près  égale  a 
celle  de  l’incision  de  la  peau.  Par  le  moyen  de  cette  sonde,  on 
prolonge  l’incision  de  bas  en  haut  autant  qu  il  est  nécessaiie 
pour  le  passage  de  la  pierre  à extraire,  et  sans  avoir  la  moindre 
crainte  de  blesser  le  péritoine. 

Belmas  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que  le  petit  pelo- 
ton graisseux  ne  se  montre  pas  toujours  pour  guider  l’opéra- 
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teui%  et  alors  même  qu’il  se  montre,  on  n’est  pas  certain  d’en- 
foncer exactement  la  sonde  derrière  la  ligne  blanche,  d’autant 
plus  qu’en  raison  de  l’épaisseur  des  parties  et  de  la  saillie  que 
forme  le  pubis,  on  est  souvent  obligé  de  lui  imprimer  im 
mouvement  de  bascule,  et  le  péritoine  se  plaçant  au-devant  de 
la  cannelure  ne  peut  échapper  alors  au  tranchant  du  bistouri. 

Nous  avons  vu  comment  Frère  Gôme  ponctionnait  d’abord  la 
ligne  blîAache  au-dessus  du  pubis  avec  un  trois-quart  bistouri, 
et  que  développant  ensuite  la  lame  cachée  de  cet  instrument, 
il  fendait  l’aponévrose  de  bas  en  haut  autant  que  l’écartement 
de  la  lame  pouvait  le  permettre.  Par  l’ouverture,  il  introduisait 
le  bistouri  à lame  concave,  et  prolongeait  l’incision  de 
l’aponévrose  jusque  vers  raugle  supérieur  de  la  plaie  des 
téguments. 

iNSTRCMENT  DE  BEEMAs  Beluias  avuit  appoi’té  une  légère  mo- 

dification au  trois-quart  bistouri  de  Frère 
Gôme.  Au  lieu  d’être  droite,  la  tige  dans 
sou  instrument  présentait  une  légère 
courbure,  pouvait  embrasser  plus  exac- 
tement la  saillie  formée  par  le  pubis, 
et  offrir  ainsi  un  point  d’appui  plus  so- 
lide — Il  avait  modifié  également  le 
e bistouri  lenticulé  concave  de  Frère  Gôme 
ffig.  5 D).  Dans  le  sien,  la  portion  tran- 
chante peu  étendue,  mais  à courbure 
très  prononcée,  se  trouvait  à l’extrémité 
d’un  talon  saillant,  et  se  terminait  par 
un  bouton  alvéolaire  ; « La  courbure  de 
Fig.  5.  l’instrument,  dit-il,  s’applique  immédia- 

tement contre  la  ligne  blanche;  sa  lame  taillée  en  biseau  et 
peu  étendue  ne  peut  agir  que  s.ur  le  point  voulu  ; enfin  son 
talon  forme  un  arrêt  qui  s’oppose  à ce  que  le  bistouri  soit 
porté  trop  profondément;  de  plus,  le  bouton  olivaire  assez 
volumineux,  en  se  glissant  entre  l’aponévrose  et  le  péritoine, 
garantit  ce  dernier.  » 

Nous  avons  vu  Leroy  d’Etiolles  imaginer  encore  un  nouvel 
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apoiipvi'otoiue.  C’est  une  canule  plate,  taillée  en  bec  de  plume, 
dans  laquelle  glisse  un  bistouri  courbe  lenticule. 

Ces  dilférents  instruments  peuvent  être  plus  ou  moins  judi- 
cieusement conçus  ; le  plus  grand  tort  qu’ils  aient  à nos  yeux, 
c’est  (l’être  absolument  inutiles.  C’est  sans  doute  dans  la  crainte 
de  léser  le  péritoine  que  les  chirurgiens  prenaient  tant  de 
précautions  à l’incision  de  la  ligne  blanche,  ou  plutôt  de  l’apo- 
névrose abdominale.  Ces  aponévrotomes  avaient  l’avantage  de 
cou])er,  en  agissant  par  pression,  et  non  pas  en  sciant  ; le  péri 
toine,  formant  une  membi’ane  molle  et  peu  soutenue,  fuyait 
devant  la  lame  qui,  par  son  mode  d’action,  devait  plutôt  la 
repousser'  cpie  l’inciser-. 

Mais  on  peut  par-faitement,  sans  quitter  le  bistouri  qui  a 
servi  a coujrer  les  téguirrents.  j)r-ati([uer-  l’irrcision  de  l’aponé- 
vr'ose  abdominale,  ce  (pte  font  à peu  près  tous  les  opérateur-s 
de  nos  jours.  Beaucoup  même  ne  S(^  servent  pas  de  la  sonde 
cairnelée.  Nous  signalerorrs  cependarrt  à cela  (prehjues  inconvé- 
nients : 1"  On  n’est  ]>as  sttr  en  agissant  ainsi  de  faire  l’incision 
sirr  la  ligtre  médiane,  et  si  peu  qu’on  s’en  éloigne,  on  tombe 
sur  rrire  masse  musculaire  (grand  droit,  pyramidal),  et  il  est 
tr-ès  difficile  de  retrouver  ensuite  l’interligne  rnusculair-e.  On 
rte  sait  pas  aq  juste  s’il  se  tr-ouve  à dr-oite  et  à gauche,  d’autant 
plus  que  les  muscles  très  t-approchés  l’un  de  l’autre  se  trouvent 
séparés  seulernerrt  par  une  mince  cloison  aponévrotique  airtéro- 
postéi-ieure,  (ligne  blanche),  avec  laquelle  ils  contractent  des 
adhérences.  On  cherche  un  instant  cet  interstice,  et  le  plus 
soirvent  ne  le  trouvant  pas,  on  se  décide  à couper  à travers  les 
parties  charnues,  et  ces  dernières  assez  richemerrt  vascula- 
risées fournissent  une  hémorrhagie  en  nappe,  peu  inquiétante, 
il  est  vrai,  mais  qui  a l’inconvénient  de  masquer  le  champ  opé- 
ratoire ; 2"  même  quand  on  a tout  lieu  de  se  croire  sur  la  ligne 
médiane,  et  précisément  à cause  de  cela,  on  ne  coupe  pas  l’apo- 
névrose hardiment,  surtout  en  haut,  retenu  qu’on  est  par  le 
voisinage  du  péritoine  et  la  crainte  de  le  blesser,  si  le  bistouri 
poussé  avec  un  peu  trop  de  force,  s’enfonçait  trop  profondé- 
ment. 

L’emploi  de  la  sonde  canmMée  ordinaire  fait  disparaître  toutes 


ces  incertitudes.  Une  fois  l’aponévrose  bien  mise  à nu,  on  fait 
à cette  dernière,  à l’angle  supérieur  de  la  plaie  et  un  peu  sur  le 
côté,  une  petite  incision  transversale  juste  suffisante  poui“ 
laisser  passer  le  bec  de  la  sonde  cannelée.  Celui-ci  introduit,  on 
le  pousse  en  l’inclinant  un  peu  soit  à droite,  soit  à gauche  : il 
vient  bientôt  butter  d’un  côté  ou  de  l’autre  contre  la  cloison 
verticale  intermusculaire.  A ce  moment,  on  n’a  plus  alors  qu’à 
faire  glisser  la  sonde  cannelée  de  haut  en  bas  le  long  de  cette 
cloison,  (fui  la  conduit  directement  vers  le  bord  supérieur  du 
pubis,  où  elle  se  trouve  arrêtée.  La  sonde  cannelée,  dans  ce 
parcours,  passe  presifue  fatalement  derrh're  le  muscle  pyra- 
midal, qui  se  trouve  ainsi  chargé  sur  la  sonde  en  même  temps 
que  l’aponévrose,  ce  qui  est  plutôt  un  avantage  ({u’un  inconvé- 
nient, puisqu’on  est  toujours  obligé  de  coupei'  ce  muscle.  On 
peut  alors  sectionner  hardiment  et  d’un  seul  coup  l'aponévrose, 
en  commen(,’ant  en  haut,  au  point  où  on  l’a  ponctionnée.  En 
procédant  ainsi,  on  va  au  moins  aussi  rapidement,  on  confie 
avec  plus  de  sûreté  et  on  a l’avantage  d’être  aussi  rapproché 
que  possible  de  la  ligne  médiane,  ce  (fui  permettra  ensuite  de 
passer  entre  les  muscles  droits  et  d’éviter  la  petite  hémor- 
rhagie qui  suit  leur  incision. 

La  sonde  cannelée  peut  se  trouver  par  hasard  arrêtée,  comme 
nous  l’avons  montré  au  chapitre  de  l’anatomie,  par  une  inter- 
section fibreuse  du  muscle  droit,  (fui  le  rattache  à l’aponévrose. 
Dans  ce  cas,  on  n’a  qu’à  pousser  avec  un  peu  de  force  la  sonde 
cannelée  qui  franchira  cet  obstacle  et  continuera  son  chemin 
jus(fu’au  pubis  eu  suivant  la  cloison. 

11  nous  semble  donc  qu’il  est  toujours  avantageux  de  faire 
un  temps  distinct  de  l’incision  de  l’aponévrose  abdominale  et 
de  couper  cette  dernière  sur  la  sonde  cannelée. 


mCISION  DE  LA  VESSIE 

Ici  deux  grandes  façons  de  procéder  : 1°  Sans  conducteur; 
2°  avec  conducteur.  Examinons  successivement  les  deux  cas. 
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1"  Sans  conducteur.  — Nous  ue  parlerons  pas  du  procédé 
brutal  de  Franco  qui.  dans  son  cas,  avait  placé  un  doigt  dans 
le  rectum,  soulevé  la  pierre  et  incisé  directement  la  vessie  sur 
elle. 

Le  procédé  de  Baudens  diffère  de  celui  de  Franco,  en  ce  point 
très-important,  c’est  que  Baudens  relève  le  cul  de  sac  périto- 
néal avec  le  doigt  avant  de  faire  l’incision  de  la  vessie.  Mais  il 
a le  grand  inconvénient  de  décoller  le  tissu  cellulaire  rétro- 
})ubien,  et  cette  seule  raison,  en  en  laissant  de  coté  bien  d’au- 
tres, suflit  pour  le  taire  rejeter. 

La  plupart  des  opérateurs  ont  employé  la  dilatation  préala- 
ble de  la  vessie.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  existe  deux 
moyens  : la  rétention  volontaire  de  l’urine,  ou  l’injection  di- 
recte . 

Parmi  les  partisans  du  premier  procédé,  les  uns  babituaieiit 
le  patient  à retenir  son  urine,  plusieurs  jours  avant  l’opération: 
jes  autres  la  faisaient  retenir  seulement  quelques  heures  avant; 
la  plupart  pour  favoriser  ce  résultat,  faisaient  boire  abondam- 
ment le  malade. 

Belmas  fait  remarquer  avec  juste  raison  qu’il  est  le  plus  sou- 
vent impossible  auxcalculeux  de  retenir  leurs  urines,  et  même 
le  pourraient-ils,  ils  auraieni  grande  chance  d’aggraver  ainsi 
leurs  lésions. 

Les  injections  directes,  ont  compté  beaucoup  plus  de  parti- 
sans I Roussel,  Douglas.  Midleton.  Morand,  etc.,  etc.,  et  pres- 
([ue  tous  les  chirurgiens  de  notre  époque.) 

Cheselden  eut  l’idée  ingénieuse  d’adapter  au  cathéter  vésical 
pour  le  metti’e  eu  communication  avec  la  sei'ingue,  un  tuyau 
llexible.  Les  mouvements  brusques  ou  violents,  qui  peuvent 
survenir  au  moment  où  l’on  pousse  l’injection,  ne  se  transmet 
taient  pas  ainsi  au  cathéter,  ni  à la  vessie.  Nous  avons  vu  que 
Petersen  avait  repris  cette  idée. 

Quantité  de  liquide.  — Cheselden  lixait  en  moyenne  400  grain 
mes  poui'  un  adulte  (là  onces)  et  :250  grammes  pour  un  enfant 
(8  onces). 

Bamber  conseillait  de  ne  faire  l’injection  qu’après  l'incision 
de  la  ligne  blanche;  on  pouvait  mieux  apprécier  la  quantité  de 
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liquide  à injecter.  Mais  il  se  privait,  ainsi  du  plus  grand  avan- 
tage de  l’injection  vésicale,  le  refoulement  en  haut  du  cul  de  sac 
péritonéal,  avant  l’incision  des  téguments. 

Le  mieux  est  de  mesurer  l’injection  non  pas  à l’âge  du  mala- 
de, commele  voulait  Gheselden,  mais  bien  au  degré  de  résistance 
delà  vessie.  Il  sera  prudent  de  s’arrêter  quand  on  sentira  l’orga- 
ne résister  trop  fortement.  En  poussant  avec  trop  de  violence, 
on  pourrait  faire  éclater  la  vessie.  Nous  avons  dit,  au  chapitre  de 
l’Anatomie,  la  quantité  de  liquide  que  le  réservoir  urinaire 
pouvait  recevoir  en  moyenne  sans  se  rupturer,  à l’état  sain. 
Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  une  pareille  distension,  quand 
il  s’agit  de  vessies  malades,  déformées,  contractées  et  revenues 
sur  elles-mêmes,  pouvant  présenter  parfois  des  diverticules,  des 
hernies  de  la  muqueuse  à travers  les  fibres  musculaires.  Ces 
diverticules,  on  le  comprend,  offrent  une  faible  résistance. 

On  fera  bien  de  se  servir,  à l’exemple  de  M.  Guyon,  d’une 
seringue  à large  canule,  à piston  très  doux  et  à calibre  un  peu 
fort.  Dans  ces  conditions  on  peut  apprécier  exactement  la  résis- 
tance de  la  vessie  ; si  celle-ci  se  contracte,  le  piston  sei  a 
arrêté  dans  sa  course,  et  dès  que  la  contraction  sera  passée,  i! 
reprendra  sa  marche. 

Un  des  grands  avantages  du  pi'océdé  de  Pétersen  et  de  l’em- 
ploi du  ballon  rectal,  est  précis^ent  de  dispenser  l’opérateur 
d’une  injection  vésicale  abondante  tout  en  lui  permettant  d’ob- 
tenii'  l’éloignement  du  j)éritoine  de  la  symphyse  pubienne  sur 
une  étendue  qu’il  ne  pourrait  arriver  à obtenir  autrement  qu’en 
poussant  dans  la  vessie  une  quantité  considérable  de  liquide, 
ce  qui  serait  impossible  ou  dangereux. 

î bi  autre  avantage,  non  moins  précieux,  est  que  le  réservoir 
urinaire,  repoussé  en  avant  par  le  ballon,  ne  peut  pas,  après  son 
incision  et  l’écoulement  de  son  contenu,  rentrer  profondément 
dans  le  bassin,  et  qu’il  reste  toujours  sous  les  yeux  et  les 
doigts  du  chirurgien,  qui  peut  ainsi  beaucoup  plus  facilement 
procéder  à l’extraction  du  calcul. 

Nous  avons  vu  que  Petersen  conseillait  d’injecter  dans  la 
vessie  de  400  à 600  cent,  cubes  de  liquide.  Mais  pourra-t-on 
danstous  les  cas  arriver  à une  injection  aussi  forte  ? Nous  en 


doutons.  11  sera  avantageux  de  le  faire,  si  la  vessie  est  saine 
et  se  prête  facilement  à la  distension.  Mais  il  serait  imprudent 
de  forcer.  Nos  tableaux  montrent  d’ailleurs  qu’avec  400,300  gr. 
de  liquide  et  même  moins,  on  peut  arriver  à un  résultat  conve- 
nable, au  point  de  vue  du  relèvement  du  cul  de  sac  péritonéal. 
Et  puis,  si  on  avait  lieu  de  craindre  de  blesser  le  péritoine,  on 
en  serait  quitte  pour  le  repousser  en  haut  et  le  protéger  avec  le 
doigt  au  moment  do  l'incisiou  vésicale,  précaution  qu'on  fera 
bien  de  prendre  tlaiis  tous  les  cas  d’ailleurs. 

Le  ballon  rectal  devra  contenir  en  moyenne  de  400  à 600  cent, 
cubes  de  liquide.  I^es  fabricants  construisent  des  ballons  en 
caoutchouc  vulcanisé  de  ditférente  capacité  dont  les  plus  gros 
[)euvent  contenir  jusqu'à  600  grammes  de  li(iuide  et  même  plus. 
Le  ballon  se  teianine  j)ar  un  tuyau  en  caoutchouc,  par  le(juel  on 
pousse  l’injectiou,  et  qui  jtorleà  son  extrémité  un  robinet,  ([u’on 
ouvre  ou  qu’on  ferme  à volonté  (1). 

Quel  liquide  employé)'?  — liousset  injectait  de  l’eau  d’orge, 
du  lait,  ou  tout  auti’e  liquide  mucilagineux.  Beaucoup  d’opéra- 
teurs après  lui,  ont  préconisé  le  lait.  Le  «lernier  aurait  l'avan- 
lage  tout  au  moins  d'indiijuer,  par  sou  écoulement,  si  la  vessie 
est  incisée. 

Nous  ne  rappelons  (jue  pourmeiition,  que  Solingen  a proposé 
d’insuffler  la  vessi(>  avec  de  l’air,  et  Baudon  avec  de  l’acide 
carbonique. 

làorfwirth  injecte  de  l'huile,  lU’élendanl  ([ue  ce  liquide  est 
mieux  suppoiié. 

De  nos  jours  par  rinjection  vésicale,  on  se  ])ropose  deux  l)uts  ; 
distendi'o  le  réservoir  urinaire,  aussi  bien  (pie  le  désinfecter  et 

(1)  M.  Guyon  attache  et  avo(-  raison  uni.'  graïule  importance  au  choix  du 
ballon:  le  ballon  de  moulçhouc'vulcanisé  doit  ('dre  résistant,  épais  et  égale- 
ment épais  sur  tou.s  les,  points,  il  doit  a\oir  une  forme  ohlongue.  Ceux  à 
hase  plate  n’auraient  pas  donné  de  bons  résidtats  à M.  Guyon. 

Nous  avons  pu  nous  éonvaincre  en  effet  dans  nos  expériences  (p(e  les  ballons 
trop  mous,  à parois  peu -éiiài^sos,  ceux  de  baudruche  en  particulier,  n’offrent 
j>as  une  résistance  assez  grande.  Sous  rintluenco  d'une  injection  un  peu  forte, 
ils  tendent,  au  lieu  de  rester  glolmleux,  à faire  hernie  par  l'anus  ou  à s’étaler 
en  se  moulant  sur  le  rectum.  Enlin  un  liallon  tro(i  mon  peut  se  rompre 
'comme  cela  est  arrivé  une  fois  à JI.  Guyon.  A((ssi  sera-t-il  bon  de  l’essayer 
■avant  l’opération. 
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mettre  en  contact  avec  les  tissus  fraichement  sectionnés  un 
liquide  antiseptique. 

Les  solutions  d’acide  phéuique,  d'acide  borique,  d’acide 
salicylique  se  sont  partagé  les  faveurs  des  chirurgiens. 
MM.  (iruyoïi  et  Périer  se  servent  plus  volontiers  d’acide  borique 
à 4 0/0.  L’absorption  possible  par  une  vessie  enüanimée 
semble  plaider  contre  l’emploi  de  la  solution  phéniquée.et  nous 
croyims  que  la  solution  d'acide  borique  offre  tous  les  avan- 
tages de  l’innocuité  et  de  la  désinfection. 

■ 11  y a longtemps  déjà  qu’on  a jiroposé,  et  c’est  une  sage  pra- 
ticpie,  de  porter  l’injection  à la  température  du  corps.  On  peut 
espérer  tout  au  moins  (pu‘  la  vessie  la  tolérera  beaucoup  mieux. 

Mode  (ï incision . — Dionis  conseillait  de  ponctionner  l’organe 
urinaire  avec  une  lancette  et  de  terminer  l’incision  avec  un 
bistouri.  Mac-Gill,  suivant  le  conseil  de  Rousset,  faisait  l’inci- 
sion de  bas  en  haut,  Cheselden,  et  la  plupart  des  opérateurs 
l’ont  pratiquée  de  haut  en  bas.  Et  il  n'est  pas  douteux  que  ce 
ne  soit  plus  avantageux  et  plus  commode. 

Beaucoup  de  chirurgiens  fixent  solidement  la  vessie  avant  de 
l’inciser,  avec  des  ténacuiums  et  des  crochets  pointus  qu’ils 
enfoncent  dans  sa  cavité  (Gunther,  Dulles,  Ultzinann, 
Pétersen.  i O’est  peut-être  une  précaution  superflue.  Nous 
croyons  qu’il  sera  temps  de  fixer  l’organe,  au  moment  de  pro- 
céder à l’extraction  de  la  pierre.  Mais  nous  conseillons  fort  de 
mettre  l’index  à l’angle  supérieur  de  la  plaie  pour  protéger  en 
même  temps  que  relever  le  cul  de  sac  péritonéal,  dont  l’exis- 
tence à ce  niveau,  peut  se  trouver  signalée  à l’opérateur  par  la 
présence  du  petit  peloton  graisseux  tout  à fait  caractéristique 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Il  n’y  a aucun  inconvénient  à 
refouler  ainsi  le  repli  péritonéal,  qui  se  déplace  et  glisse  facile- 
ment sur  la  vessie,  sans  que  le  tissu  cellulaire  se  déchire, 
comme  l’avait  déjà  bien  remarqué-Belmas.  Déplus,  le  doigt  par 
sa  surface  unguéale,  a l’avantage  de  servir  de  conducteur  au 
bistouri  absolument  comme  dans  la  trachéotomie,  opération 
qui  offre  plus  d’un  point  d'analogie  avec  la  taille  hypogastrique. 

Avec  conducteur . — Rousset  conseillait  l’emploi,  quand 
cela  paraissait  nécessaire,  d’un  cathéter  ordinaire. 


L’héritier  avait  pi'oposé  mi  cattiéler  cannelé  sur  sa  concavité. 

I.,a  sonde  à dard  est  le  plus  connu  et  a été  le  plus  employé  de 
tons  les  instruments  conducteurs.  Scarpa  lui  reconnaissait 
plusieurs  inconvénients  ; il  craignait  surtout  de  voir  sortir  la 
sonde  par  Fonvei-ture  de  la  plaie,  faite  par  le  dard,  <;e  (|ui 
aurait  amené  un  atfaissement  de  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  el  une  grande  difticulté  pour  terminer  l’incision.  Aussi 
conseillait-il  de  prati([iier  l’incision,  non  pas  exactement  le  long 
de  la  tige,  mais  à une  ligne  et  demie  au-dessotis  du  point  où  elle 
a traversé  le  rései'voir  urinaire  ; de  cette  manière  l’extrémité 
arrondie  de  la  sonde  est  tonjonrs  c.oiffée  [»aT‘  la  vessie  (fii’elle 
maintient  relevée. 

Belmas.  tout  en  r'econnaissant  ((ue  les  craintes  de  Hcai'pa 
n’étaient  pas  fondées,  et  (pie  la  sonde  à dard  du  frère  Canne 
était  un  très-bon  instrument,  avait  cependant  modifié  c.ette 
dernière;  sa  nouvelle  sonde  [irésentait  une  courbure  pins 
forte.  {Fig  5,  a.  h.  c.  ) Belmas  en  énumère  longuement  les 
avantages.  Nous  ne  voulons  pas  les  discuter,  non  plus  ({ue  les 
autres  moditi(;ations  plus  ou  moins  heureuses  apportées  à la 
sonde  à dard  par  Jjegros,  Dejean,  Drivon,  Civiale.  Nous  passe- 
rons également  sous  silence  les  instruments  de  Kulm,  Cleland. 

Franc,  de  Montpellier,  préconisait  un  cathéter  spécial,  de  la 
cavité  duquel  on  pourrait  faire  sortir  trois  branches  élastiifues, 
destinées  à soulever  el  à tendre  la  vessie. 

Leroy  d’Ktiolles  avait  imaginé  un  instrument  en  forme  de 
brise-pierre,  qui  également  soulevait  et  tendait  la  paroi  anté- 
rieure de  l’organe. 

Nous  rappellerons  le  procédé  ingénieux  de  Th.  .Anger  (jui  se 
sert  d’une  sonde  munie  dans  sa  cavité  d’un  mandrin  à chainons 
articulés. 

Rln  ce  qui  concerne  la  sonde  à dard,  nous  sommes  de  l’avis 
de  Gunther,  qui  la  considérait  comme  inutile,  compliquant 
sans  nécessité  l’opération  Belmas  fait  même  remarquer  que, 
pour  être  placée  convenablement,  la  sonde  à dard  doit  avoir 
toute  sa  courbure  logée  dans  la  vessie,  le  bec  doit  être  ramené 
ensuite  vers  le  pubis.  Ce  temps  demanderait  de  l’habitude,  et 
un  opérateur  peu  exercé  pourrait  entraîner  la  paroi  postérieure 
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de  la  vessie,  et  s’exposer  à la  blesser  ainsi  que  le  péritoine,  acci- 
dent qui  arrivé  une  fois  dans  une  expérience  sur  le  cadavre. 

Il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  que  la  sonde  à dard  repousse 
très  bien  en  haut  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  la  déve- 
loppe pour  ainsi  dire.  Le  péritoine  refoulé  remonte  dans  l’abdo- 
men, chassé  devant  l’extrémité  de  la  sonde,  comme  nous  nous 
en  sommes  maintes  fois  assuré  sur  1e  cadavre  ; on  arrive  donc 
en  fin  de  compte  à.  peu  jtrès  au  même  résultat  qu’avec  l’in- 
jection. 

Mais  ce  dernier  procédé  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  sûr. 
Kt  si  l’injection  est  impossible  ou  difficile,  ou  pourra  parfaite- 
menf  faire  l’incision  de  l’organe  urinaire  en  se  servanf  comme 
conducteur  d’une  sonde  métallique  ordinaire,  ou  si  l’on  veut 
d’un  cathéter  cannelé  sur  sa  concavité. 

Quel  instrument  employer?  — Rousset.  Frère  Côme.  Belnias, 
])roposaient  de  se  servir  d’un  bistouri  courbe.  Scarpa  d’un 
lùstouri  convexe  ; d’autres  opérateurs,  d’un  lithotome  caché. 
La  plupart  des  chirurgiens  aujourd’hui  ne  prennent  pas  de 
bistouri  spécial,  d’autant  moins  utile  qu’on  a employé  le  pro- 
cédé de  l’injection.  La  vessie  distendue  se  laisse  ponctionner 
et  inciser  avec  la  plus  grande  facilité  avec  un  bistouri 
ordinaire. 

Longueur  de  rincision.  — Heister,  Leblanc,  Verduc,  Scarpa. 
conseillaient  de  la  faire  petite,  comptant  beaucoup  sur  la  dila 
tation.  Belmas  fait  remarquer  avec  raison  que  l’incision  doit 
être  proportionnelle  au  volume  du  calcul,  et  toujours  la  plus 
grande  possible.  « S’exposer  à n’extraire  la  pierre  qu’après 
de  longs  efforts  serait  perdre  tous  les  avantages  de  la  taille 
sus-pubienne.  » 

Pour  agrandir  une  incision  trop  petite,  on  se  servira  soit  du 
bistouri  simple,  soit  du  bistouri  boutonné,  si  on  a peur  de  bles- 
ser la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  On  l’agrandira  dans  les 
deux  sens,  en  haut  et  en  bas,  en  se  rappelant  toutefois  qu’une 
incision  prolongée  trop  bas  près  du  col  risque  d’ouvrir  des 
veines  assez  volumineuses,  et  prolongée  trop  en  haut,  menace 
le  cul-de-sac  du  péritoin  ■,  qu’on  aura  grande  chance,  malgré 
tout,  de  laisser  intact,  si  on  a soin  de  sectionner,  non  pas  en 
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sciant,  mais  plutôt  eu  poussant  (liroctemeiit  le  bistouri,  et  eu 
agissant  par  pression. 

Dans  toutes  les  manœuvi’es,  il  faudrait  avoir  soin  de  ne  pas 
tirailler  la  vessie,  ni  la  décoller  du  tissu  cellulaire  qui  l’entoure, 
sous  peine  de  créer  ainsi  des  voies  loutes  prêtes  à rintiltration. 
« Un  préce])te  qu’on  doit  toujours  avoir  présent  à l’esprit,  dit 
Belnias,  est  île  ne  jamais  ajipuyer  sur  la  vessie  afin  de  ne  pas 
déchirer  le  tissu  cellulaire  péri-vésical.  Hameau  blâmait  Mo- 
rand d’avoir  conseillé  de  porter  le  doigt  sur  la  vessie  dans  le 
but  de  s’assui’er  de  la  fluctuation.  ( )n  comprend  encore  moins 
Imdwig.  qui  avail  donné  le  conseil  de  séjiarer  au  moyen  du 
doigt  la  vessie  d’avec  le  pubis,  'l’onte  déchirure  du  tissu  cellu- 
laire devient  un  obstacle  au  succès  de  l’o})ératiou  : tant  que  les 
praticiens  ne  seront  point  persuadés  de  cette  vérité,  on  verra 
le  haut  a])pareil  suivi  d’accidents  qui  ne  dépendent  pas  essen- 
tiellement de  la  méthode,  mais  luen  des  fautes  commises 
par  l’opérateur.  » 


EXTRACTION  DE  LA  PIERRE 

Meaucoup  d'opérateurs  fixaient  la  vessie  avant  de  procéder 
à rextraction  de  la  pierre. 

Frère  Corne  avail  son  crochet  supensetir,  Belmas  le  gorgeret 
suspenseur  certainement  plus  commode  que  l’instrument  de 
Frère  Côme.  >Fig.  5,  e.) 

Ileurteloup  avait  imaginé  un  crochet  suspenseur  formé  de 
deux  branches  comme  des  ciseaux  très  courbes,  qui  soutenaient 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  tout  en  l’écartant. 

Tauchou  avail  inventé  un  tracé  trocart-suspenseur. 

Enfin  beaucoup  de  chirurgiens  se  servent  simplement  pour 
fixer  la  vessie  de  leur  doigt  index  rie  la  main  gauche,  placé  dans 
la  cavité  vésicale,  à l’angle  supérieur  de  la  plaie. 

Il  est  certain  que,  dans  beaucoup  de  circonstances,  quand 
le  calcul  n’est  pas  trop  volumineux,  on  pourra  sans  inconvénient 


— 137  - 

agir  de  cette  façon.  En  serait-il  de  même  dans  le  cas  de  calcul 
un  peu  gros  ? Nous  ne  le  croyons  pas.  Les  mouvements  pour  la 
manœuvre  de  l’extraction  pourraient  bien  exercer  des  tiraille- 
ments sur  la  vessie,  la  détacher  du  tissu  cellulaire,  et  en  outre 
la  pierre  volumineuse  serait  exposée,  au  moment  de  sa  sortie,  à 
blesser,  déchirer  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale.  Aussi,  dans  le 
cas  de  pierres  un  peu  grosses,  est-il  bon  de  se  servir  d’écarteurs 
mousses  un  peu  minces,  assez  fortement  recourbés,  qui  embras- 
sent bien  dans  leur  anse,  à la  fois  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 
vésicale,  les  appliquant  l’une  contre  l’autre.  On  ne  peut  objecter 
qu’ils  gêneront  l’extraction  par  leur  volume,  car,  cet  inconvénient 
sera  compensé  et  au-delà  ; ils  permettront  d’écarter  les  lèvres  de 
la  plaie  et  on  aura  le  grand  avantage  d’extraire  le  calcul  sans  que 
les  rugosités  de  ce  dernier  puissent  entraîner,  blesser  et  déchii'er 
la  muqueuse  vésicale. 

Quels  imlruments  employer  pour  V extraction  ? — Beaucoup 
d’opérateurs  ont  conseillé  les  doigts,  et  en  réalité  il  n’y  a pas  de 
plus  précieux  instruments.  Mais  l’extraction  avec  le  doigt  disons-le 
de  suite,  n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu’on  pourrait  se  l’ima- 
giner ; c’est  du  moins  ce  dont  nous  avons  pu  nous  convaincre 
sur  le  cadavre.  Et  Frère  Côme,  à qui  on  ne  peut  refuser  une 
grande  expérience  sur  ce  point,  disait  ; « Ils  (les  chirurgiens)  la 
tirent  la  plupart  avec  les  doigts,  ce  qui  donne  lieu  de  douter 
qu’ils  en  aient  beaucoup  tiré.  » Les  doigts  sont  certainement 
gênants  par  leur  volume  ; et,  pour  aller  chercher  le  calcul  dans 
les  parties  profondes  de  la  vessie  on  est  obligé  d’appuyer  sur 
les  lèvres  de  la  plaie  vésicale,  et,  si  l’organe  urinaire  n’est  pas 
solidement  fixé,  on  risque  bien  de  le  décoller  du  tissu  cellulaire 
qui  l’entoure.  C’est  là  une  faute  capitale  qu’il  faut  éviter  à tout 
prix. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  vaudra  mieux  se  servir  des  doigts, 
non  pas  comme  extracteurs,  mais  comme  indicateurs.  L’index, 
introduit  dans  la  vessie,  explorera  prudemment  sa  cavité,  s’assu- 
rera de  la  position,  de  la  forme  de  la  pierre,  et  servira  de  guide 
aux  tenettes,  qu’on  choisira  ou  droites,  ou  coudées,  en  se  fondant 
précisément  sur  les  renseignements  fournis  par  le  doigt.  Enfin 
dans  les  cas  de  calculs  très  volumineux,  ou  de  calculs  enchaton- 
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nés,  on  sera  obligé  paifois  d'employer  les  leneltes-forceps,  el  de 
procéder  pour  ainsi  dire  à un  véritable  accouchement. ( 1 1 

Beaucoup  de  chirurgiens,  pour  faciliter  l’extraction  ont  cherché 
à l'epousser  la  pierre  en  avant  en  plaçant  un  doigt  dans  le  rec- 
tum. Difficile  à obtenir  chez  l'homme,  ce  résultat,  d’après  Bel- 
mas.  serait  plus  facilement  obtenu  chez  la  femme,  en  plaçant  un 
doigt  dans  le  vagin.  Mais  cette  manière  de  faire  est,  on  le  com- 
prend, absolument  incom|)atible  avec  le  procédé  de  Petersen, 
puisque  le  rectum  se  trouve  occupé  par  le  ballon. 


MOVE.\  DE  EWOIIISEU  i/ÉCDULEMENT  DES  URINES 

L’infiltration  urineuse  a été,  de  tout  temps  la  grande  crainte 
des  chirurgiens.  Aussi  n’esl-il  pas  étonnant  de  voir  toute  leur 
imagination  se  donner  carrière  pour  inventer  des  instruments  ou 
des  procédés  destinés  à favoriser  l'écoulement  de  l’urine. 

Frère  Côme  faisait  une  boutonnière  uréthrale,  et  introduisaiti 
par  là  dans  la  vessie  une  canule  volumineuse. 

Palluci  ponctionnait  l'organe  urinaire  avec  le  trocart-bistour 
de  dedans  en  dehors,  et  le  faisait  sortir  par  la  partie  laté- 
rale gauche  (lu  ])érinée,  puis  il  installait  une  canule  périno- 
vésicale. 

Deschamps  préconisait  la  canule  recto-vésicale. 

Tous  ces  procédés  grossici's,  douloureux,  inefficaces,  compro- 
mettaient d'une  façon  sérieuse  le  succès  de  l’opération.  Encore 
s'ils  avaient  rempli  leur  but,  mais  la  plupart  du  temps  l’ui'ine 
continuait  à s’écouler  ])ar  la  plaie  abdominale. 


(1)  M.  IJroiissin  lait  roinaniucc  i|ne  le  plus  souvent  les  calculs  reposent  sur 
la  face  inférieure  de  la  vessie,  le  plus  gi'ancl  diamètre  dirigé  d’avant  en 
arrière  parallèlement  à l'incision  vésicale.  iPour  faciliter  leur  extraction,  il 
importe  d’amener  ce  grand  diamètre  dans  une  direction  perpendiculaire  à 
l’incision  vésicale,  c’est-à-dire  qu’il  faut  faire  exécuter  au  calcul  un  mouve- 
ment de  bascule  pour  le  faire  passer  entre  les  lèvres  de  In  plaie  par  ses  plus 
j)Ctites  dimensions. 
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Des  opérateurs  encore  plus  nombreux  ont  employé  ou  pré- 
conisé la  sonde  à demeure  dans  l’iirèthre  : Petit,  sonde  en  S ; 
Le  Üran,  sonde  de  plomb  à bec  l'ecourbé  ; Solingen,  sondé  en 
cuir  etc.,  etc.  Frère  Côme  lui-même,  dans  ses  ])remières  opéra- 
tions, se  servait  de  la  sonde  à demeure  dans  la  vessie,  et  c’est 
devant  l’insuccès  de  cette  dernière  qu’il  s’était  décidé  à la  bou- 
tonnière uréthrale.  Belmas  vantait  la  sonde  flexible,  et  conseil- 
lait d’habituer  l’urèthre  du  malade,  avant  l’opération,  à la  sup- 
porter. Le  siphon  aspirateur  de  Souberbielle  n’était  autre  qu’une 
sonde  très  longue  introduite  dans  le  canal  de  l’urèthre.  Heurte- 
loup  avait  imaginé  aussi  un  tube  urélhro-hypogaslrique. 

La  sonde  à demeure  dans  l’urèthre  est  un  procédé  infidèle  ; 
elle  est  souvent  douloureuse,  intolérable,  et  de  plus,  elle  ne 
remplit  pas  son  but.  L’urine  continue  à s’écouler  par  la  plaie 
abdominale,  et  même,  d’après  Günther,  la  plaie  de  la  vessie  est 
plus  longue  à se  cicatriser.  Comment  s’expliquer  l’écoulement 
de  l’urine  par  la  plaie  abdominale,  malgré  la  sonde  uréthrale,  et 
cette  dérogation  apparente  aux  lois  de  la  pesanteur?  Velpeau  en 
donnait  la  raison  suivante:  « Dans  la  taille  hypogastrique,  l’in- 
cision de  la  vessie  descend  jusqu'auprès' de  la  prostate,  au  moins 
jusqu'au  milieu  de  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne.  Alors 
il  est  aisé  de  se  convaincie  qu’en  se  dégageant  au-dessus  de 
l’arcade,  l’iirèthre  s’élève  pour  le  moins  aune  si  grande  hauteur, 
même  quand  le  sujet  se  tient  dans  une  position  presque  verti- 
cale, et  que,  dans  la  position  horizontale,  les  urines  ont  certai- 
nement plus  de  chemin  à faire  pour  atteindre  l’angle  pubio- 
pénien  que  pour  gagner  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  » 

« Cette  explication  n’est  pas  juste,  dit  M.  Le  Dentu.  Il  suffit 
pour  s’en  convaincre  de  remplir  d’eau  la  vessie  d’un  cadavre 
couché  sur  le  dos.  Aussitôt  qu’on  pratique  une  ouverture  comm»-* 
dans  la  taille  sus-pubienne,  une  partie  du  liquide  s’écoule  par 
cette  voie,  mais  il  en  reste  une  certaine  quantité  qui  s’écoulera 
par  l’urèthre,  si  on  y introduit  une  sonde.  C’est  que  le  niveau 
de  l’orifice  uréthral  est  moins  élevé  que  celui  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  augmenté  de'l’épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale. On  oublie  que  sur  le  vivant,  on  a affaire  à un  organe 
contractile,  que  les  contractions  de  la  vessie  dont  la  paroi  anté- 
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rieure  est  largemeriL  ouverte  ont  pour  résultat  de  projeter  les 
urines  d’arrière  en  avant.  » 

Nous  ne  voudrions  pas  portei“  un  jugement  aussi  sévère  sur 
l’explication  donnée  par  Velpeau,  surtout  si  l’on  se  sert  d’une 
sonde  métallique.  Il  est  Inen  vrai  qu’on  peut  vider  toute  la  vessie 
d’un  cadavre  en  introduisant  par  l’iirèthre  une  sonde  dans  la 
cavité  vésicale:  mais  pour  c,ela  il  faut  abaisser  le  pavillon  de  la 
soude  entre  les  cuisses  du  sujet,  et  ne  pas  trop  enfoncer  son 
extrémité  vésicahq  (jui  doit  être  autant  que  possible  rapprochée 
du  col.  Dans  ces  conditions,  l’urine  s’écoule  facilement,  parceque 
l’extrémité  vésicale  de  la  sonde  se  trouve  plus  élevée  que  son 
extrémité  uréthrale.  Mais,  si  on  ne  maintient  pas  la  sonde  dans 
cette  position,  son  exti'émité  uréthrale  se  redresse,  et  l’urine 
cesse  de  couler.  Une  sonde  flexible  en  caoutchouc  tondiant  avec 
la  verge  entre  les  cuisses  du  sujet  vide  beaucoup  plus  facilement 
et  beaucoup  plus  complètement  la  vessie.  En  ce  qui  concerne  le 
vivant,  la  vessie  contractée  et  revenue  sur  elle-même  ne  peut 
guere  contenir  une  grande  quantité  d’urine  ; c’est  plutôt  un  suin- 
tement continuel  qu’un  véritable  écoulement,  et  on  comprend 
sans  peine  que  l’iirine  ait  de  la  tendance  à s’échapper  par  la 
plaie  hypogastrique  qui  lui  ouvre  une  voie  large  et  facile. 

Quoiqu’il  en  soit  de  rex])lication  théorique,  le  fait  clinique 
n’en  existe  pas  moins  ; il  est  démontré  par  l’expérience  que 
l’urine  passe  plus  facilement  par  l’ouverture  sus-pubienne 
que  par  la  sonde  placée  dans  le  canal  de  l urèthre.  Cette  dernière 
peut-être  considérée  comme  inutile. 

L’inefficacité  reconnue  de.  la  sonde  à demeure  a fait  naitre 
encore  d’autres  procèdes  plus  ou  moins  ingénieux. 

Kougé  se  servait  de  la  sonde  uréthrale,  mais  il  voulait  aspirer 
le  liquide  avec  une  seringue  toutes  les  demi-heures,  pratique  des 
])lus  dangei'euses. 

Ségalas  proposait  une  sonde  flexible  de  3 lignes  de  diamètre, 
l'enfermant  une  mèche  de  coton  qui,  en  vertu  de  la  capillarité, 
devait  donner  issue  à la  totalité  dos  urines. 

'l'anchou  voulait  suspendi'e  au  cerceau,  qui  couvre  ordinairement 
le  lit  du  malade,  un  réservoir  muni  d’un  robinet  précisément  au- 
dessus  de  la  plaie  hyi)Ogastrii]ue.  Deux  ou  trois  wrins  de  fil  ou 
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de  coton  réunis  descendaient  de  l’intérieur  du  réservoir  dans  la 
plaie  à travers  le  robinet  ; pour  faire  passer  cette  mèche  dans  la 
vessie,  et  de  là  au  dehors  par  le  canal  de  l’urèthre,  il  faisait 
usage  d’une  espèce  de  passe-lacet  renfermé  dans  une  sonde 
creuse  qui  servait  à sou  lour  de  mandrin  à la  sonde  de  gomme 

élastique  qui  devait  rester  dans  le  canal  de  l’urèthre Cette 

mèche  était  destinée  à diriger  un  courant  d’eau  dans  la  vessie,  en 
raison  de  sa  propriété  capillaire.  Quand  le  liquide  s’était  mélangé 
avec  l’urine,  à mesure  que  celle-ci  descendait  des  reins,  il  repre- 
nait sa  route  tout  le  long  de  la  mèche.  On  voit  que  ce  procédé 
se  rapprochait  de  celui  de  Ségalas  ; mais,  d’après  son  auteur,  il 
avait  en  outre  l’avantage  de  permettre  un  lavage  continu  de  la 
vessie,  et  l’urine,  avant  de  s’engager  par  capillarité  dans  la 
mèche  urèthro-vésicale,  devait  se  mélanger  avec  le  liquide 
descendu  du  réservoir. 

Heurteloup  avait  imaginé  d’abord  son  tube  urélhro-hypoyas- 
trique  ; « Une  sonde  de  femme  représenterait  assez  bien  cet  ins- 
trument, si,  à son  extrémité  olivaire,  on  ajoutait  une  sonde  ordi- 
naire en  caoutchouc.  On  introduirait  la  sonde  droite  dans  l’urè- 
thre de  dedans  en  dehors,  de  manière  à ce  que  la  partie  renflée 
de  l’instrument  fût  arrête  par  le  col  de  la  vessie,  et  comme  elle 
présentait  de  larges  ouverl lires,  l’urine  devait  s’écouler  avec 
facilité  par  la  partie  de  l’instrument  introduite  dans  l’urèthre. 
D’ûn  autre  côté,  la  partie  droite  de  cette  canule  devait  sortir  par 
la  plaie  de  l’hypogastre  en  traversant  l’ouverture  faite  ;i  la  ves- 
sie. » 

Ces  moyens  ingénieux  sont  plus  théoriques  que  pratiques,  et 
n'ont  guère  été  employés  sur  le  vivant.  Leurs  inconvénients  sau- 
tent aux  yeux.  Les  mèches  inlra-vésicales  amèneraient  une  irri- 
tation permanente  de  l'organe  très  jiréjudiciable  au  malade,  et, 
accumulant  autour  d’elles  les  mucosités,  les  concrétions  cal- 
caires, elles  deviendraient  bientôt  impropres  à remplir  le  but 
auquel  elles  étaient  destinées.  Elles  seraient  à la  fois  dangereu- 
ses et  inutiles. 

Mécontent  de  son  tube  )U  canule  uréthro-hypogastrique,  Heur- 
teloup imagina  plus  tard  un  auti-e  appareil.  C’était  un  petit  bal- 
lon en  caoutchouc  muni  d’un  tube  : le  ballon  introduit  dans  la 
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vessie  el  insufflé  devait  fermer  la  plaie  vésicale.  Ileurleloup 
fournit  lui-même  des  objections  à son  instrument;  il  raconte  que 
dans  un  cas  où  il  avait  l’intention  de  l’appliquer,  il  en  a été  em- 
pêché pai'  l'état  particulier  de  la  vessie,  qui  avait  été  faite  depuis 
longtemps  à une  distension  considérable  par  l’accumulation  de 
l’urine.  La  vessie  longtera])s  distendue  et  devenue  flasque  ne  pou- 
vait s’appliquer  en  se  conlraclaiit  sui-  la  boule  de  caoutchouc. 

Ileaucou])  de  chirurgiens,  désespéi'ant  de  faire  passer  l’urine 
par  le  canal  de  l'urèthi’e,  ont  au  moins  essayé  de  favoriser  son 
écoulement  par  la  plaie  abdominale. 

Plusieurs  oui  employé  une  bandelel te  de  linge  effilé,  porlée 
dans  la  vessie  par  la  plaie  de  rhyj)Ogastre. 

Zang  ])roposail  de  sesei'vir  d’une  bandelette  huilée  qui,  plon- 
geant dans  la  vessie,  les  premiers  jours,  no  devait  correspondre 
vers  la  fin  qu’à  la  plaie  extérieure. 

.\mussat  introduisait  dans  le  réservoir  urinaire  une  grosse 
canule,  ])ercée  de  nombreux  trous  et  recourbée  par  l’angle  infé- 
rieur de  la  plaie . 

Higal  deGaillac  avait  modifié  la  canule  d’Amussat  en  y adap- 
tant une  esj)èce  de  chemise  faite  avec  une  vessie.  La  canule 
munie  de  sa  chemise  est  placée  dans  la  plaie  hypogastrique  : la 
vessie  de  l’a])pareil  insufflée  j)ar  de  l’ai:-,  s’applique  exactement 
sur  les  bords  de  la  plaie,  el  l’urine  trouvant  la  voie  libre  par  la 
canule  n'a  plus  de  tendance  à s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire. 
L’appareil  reste  en  place  pendant  quelques  jours  jusqu’à  ce  que 
la  lymphe  plastique  aille  temps  de  s’organiser  sur  les  bords  de 
la  plaie. 

Pour  épuiser  complètement  l’urine  el  prévenir  l'infiltration. 
Leroy  d’Eliolles  faisait  communiquer  le  bout  de  la  sonde  laissée 
à demeure  dans  l’urèthre  avec  un  appareil  formé  de  deux  poches 
réunies  communiquant  l’une  avec  l’autre  par  un  tube  capillaire 
comme  les  deux  parties  d’un  sablier.  Et  il  tenait  soulevées  et 
doucement  accolées  les  lèvres  de  la  division  de  la  vessie,  en  y 
passant  un  fil  de  caoutchouc  noué  sur  la  sonde  en  travers  de  la 
plaie. 

Mercier  conseille  de  badigeonner  les  lèvres  delà  plaie  avec  un 
pinceau  tremj)édans  le  perchlorure  de  fer. 
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Trendelenburg,  reprenant  les  idées  de  Le  Cat  et  d’Everard 
Home,  fait  coucher,  au  moins  pendant  les  premiers  jours,  son 
malade  sur  le  ventre.  Cette  position  a l’inconvénient  d’être  gê- 
nante et  difficile  à faire  garder,  surtout  à un  enfant.  Cependant 
Trendelenburg  et  Leschik  auraient  réussi  même  dans  ce  dernier 
cas. 

M.  Périer,  sur  son  premier  opéré,  avait  essayé  vainement  d’ins- 
taller un  siphon  par  l’urèthre,  et  un  autre  par  la  plaie  abdomi- 
nale. La  plus  grende  partie  de  l’urine  s’écoulait  autour  du  si- 
phon hypogastrique.  Il  introduit  maintenant  dans  la  vessie  deux 
tubes  en  caoutchouc  adossés  comme  les  deux  canons  d’un  fusil 
double  et  reliés  l’un  à l'autre  par  un  fil  qui  les  traverse,  et  qu’on 
fixe  à la  paroi  du  ventre  avec  de  la  ouate  collodionnée  (1).  Les 
deux  tubes  sortent  de  la  plaie  abdominale,  traversent  le  panse- 
ment de  Lister,  et  vont  plonger  dans  un  récipient  placé  entre  les 
cuisses  du  malade  et  contenant  une  solution  antiseptique.  Ces 
tubes  sont  volumineux  de  8 à 40  millimètres  de  diamètre,  et  per- 
cés, à leur  extrémité  vésicale,  d’une  ouverture  centrale  et  pour- 
vus en  outre  d’un  œil  ou  de  deux  yeux  latéraux.  Ce  système  est 
absolument  analogue,  comme  on  le  voit,  à celui  qui  est  employé 
dans  l’empyème  pour  le  drainage  et  le  lavage  de  la  plèvre.  II- 
remplit  le  double  but  de  conduire  l’iirine  au  dehors  et  de  per- 
mettre de  faire  chaque  jour  des  lavages  de  la  cavité  vésicale.  11 
aurait  très  bien  réussi  à M.  Périer  chez  ses  deux  derniers  opérés 
(communication  orale)  ; l’urine  a passé  presque  exclusivement 
par  les  tubes  ; le  pansement  était  à peine  mouillé. 

M.  Le  Dentu  s’est  également  trouvé  très  bien  de  ce  procédé  : 

« .le  me  suis  convaincu,  dit-il,  dès  le  premier  jour,  (en  parlant 
d’une  de  ses  opérations)  de  la  régularité  du  fonctionnement  de 
cet  appareil  fort  simple.  Les  deux  tubes  obturaient  à peu  près 
complètement  la  plaie  vésicale  et  donnaient  passage  à toute 
Vu,rine  excrétée,  de  sorte  que,  s’il  était  prouvé  que  ce  fonction- 
nement dût  être  toujours  aussi  régulier,  il  n’y  aurait  pas  lieu 
de  chercher  quelque  cliose  de  plus  parfait.  » 

Les  tubes  doivent  leur  fonctionnement  régulier  à leur  volume, 

(1)  M.  Guyon  recommande  de  fixer  les  tubes  solidement  avec  un  fil  d’argent 
aux  lèvres  de  la  plaie. 
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qui  leur  permet  de  boucher  complètement  l’ouverture  vésicale. 
Les  lèvres  de  la  plaie  de  la  vessie  venant  s'appliquer  exactement 
sur  eux,  ils  deviennent  la  seule  voie  d'issue  pour  l’urine.  Ce  qui 
semble  bien  le  prouver  c’est  que,  dès  qu'on  enlève  un  des  deux 
tubes,  l'iirine  se  met  à passer  i)ai'  la  j)laie  abdominale,  autour 
du  second  tube,  i-esté  en  place.  Ainsi,  M.  Le  Dentu  enleva  un 
des  tubes,  le  onzième  jour  : el,  alors  seulement,  une  certaine 
(juaiilité  d’urine  baigna  la  plaie.  Mais  a ce  moment  rinliltralion 
n’est  plus  à redouter.  Il  s’est  formé  un  véritable  canal  véaicu- 
abdominal,  à pai'ois  imperméables,  qui  conduit  directement 
1 urine  au  dehors. 

Inutile  d(^  dire  que  M.  Périer,  ne  met  [)lus  de  sonde  dans 
rurèlhre. 

Ce  pi’océdé  parait  donc  le  plus  simple  et  le  plus  eflicace.  C'est 
celui  que  préfère  aussi  M.  Guyon,  qui  s'en  est  très  bien  trouvé. 

Les  différentes  méthodes  en  deux  temps  ont  été  également 
instituées  contre  rinlillration  d'uiine,  autant  que  contre  la  bles- 
sure du  péritoine.  Le  procédé  Vidal  a donné  des  résultats  assez 
défavorables,  et  entre  les  mains  mêmes  de  son  auteur,  pour  tom- 
ber, dès  son  origine,  complètement  dans  l’oubli.  Celui  de  Valette, 
(jui  fixe  la  vessie  à la  paroi  abdominale,  dans  le  premier  temps 
de  l'operation,  est  bien  mieux  conçu  théoriquement,  mais  peut- 
être  i)lus  difficile  encore  à mettre  en  pratique.  11  a d’ailleurs, 
comme  celui  de  Vidal,  l’inconvénient  d’être  douloureux  et  long, 
ce  qui  est  d’autant  plus  l'egrettable  que  la  plupart  des  opérés 
sont  des  individus  plus  ou  moins  débiles  et  affaiblis,  auxquels 
des  manœuvres  opératoires  longues  font  perdre  beaucoup  de 
chances  de  guérisons.  Aussi,  croyons-nous,  que  les  méthodes  en 
deux  temps  appliquées  à la  taille  sus-pubienne,  ont  bien  peu 
d’avenir.  Elles  sont  actuellement  à peu  près  complètement 
abandonnées. 

Très  récemment,  M.  Th.  Anger  a appliqué  le  thermo-cautère 
aux  tailles  en  général,  et  en  particulier,  à la  taille  hypogastrique. 
Le  grand  avantage  du  thermo-cautère,  d’après  M.  Anger,  n’est 
plus  dans  cette  dernière,  comme  dans  la  taille  périnéale  d’épar- 
gner le  sang;  c’est  surtout  de  produire  une  section  nette,  fran- 
che, mettant  mieux  l’individu  à l’abri  de  l’infiltration  urineuse. 


Enfin,  un  moyen  plus  radical,  et  en  apparence  plus  rationnel 
proposé  contre  l’infiltration  d’urine  est  la  suture  de  la  vessie  que 
nous  étudierons  bientôt  dans  un  chapitre  à part,  vu  l’importance 
du  sujet. 


PANSEMENT  — SOINS  CONSÉCUTIFS 

On  peut  dire  que  c’est  grâce  au  pansement  de  Lister  que  la 
taille  sus-pubienne  est  revenue  en  honneur.  Aussi  est-ce  lui  qui 
est  généi-alement  adopte  actuellement. 

La  plupai't  des  anciens  employaient  le  pansement  simple  au 
cérat. 

Frère  Côme  avait  essayé  d’abord  des  bandelelles  ciyglulincUives 
qu’il  abandonna  bientôt,  lorsqu’il  les  vit  s’opposer  à la  réunion 
de  la  vessie  en  empêchant  le  pus  de  sortir  et  en  le  refoulant  dans 
cet  organe. 

Hehnas  conseille  comme  pansement  un  linge  fenètré  enduit  de 
cérat,  et  par  dessus  des  plumasseaux  de  charpie  douce.  Il  faut 
renouveler  souvent  le  pansement.  Pour  protéger  les  parties  qui 
avoisinent  la  plaie  abdominale  contre  l’irritation  produite  par 
l’écoulement  continu  de  l’urine,  on  fera  bien  de  les  frotter  avec 
un  corps  gras  quelconque.  La  pommade  de  Frère  Côme  (compo- 
sée de  cire  jaune,  huile  rosat,  extrait  de  saturne  et  camphrej  est 
très  avantageuse. 

Si  nous  passons  aux  chirurgiens  de  nos  jours,  nous  voyons 
Dorfwirth  mettre  simplement  sur  la  plaie  abdominale  une  éponge 
trempée  dans  une  solution  phéniquée. 

Trendelenburg  prétend  que,  sans  suture  de  la  vessie,  le  pan- 
sement de  Lister  est  irrationnel. 

'l'ous  les  chirurgiens  qui  font  la  suture  de  la  vessie  emploient 
rigoureusement  le  pansement  de  Lister.  Mais,  même  en  dehors 
de  cette  dernière,  il  est  encore  avantageux  de  s’en  servir.  T elle 
est  la  pratique  de  M.  Périer.  11  a soin  en  outre  d’interposer  aux 
bandelettes,  au-dessus  de  la  plaie,  une  ou  deux  petites  éponges. 
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plates,  phéniqiiées  et  bien  exprimées,  qui  pouiTont  absorber  à 
l'occasion  l’urine  et  l’empêcher  de  traverser  trop  tôt  le  pansement. 
Le  coton  ou  ouate  hydrophile  pourrait  également  rendre  service 
dans  le  même  sens. 

F.e  pansement  doit  être  large,  couvrir  le  périnée,  la  portion 
sous-ombilicale  de  l’abdomen  et  la  partie  supérieure  des  cuisses. 
11  sera  percé  d’un  orifice  laissant  passer  les  deux  tubes  en 
caoutchouc  qui  plongent  dans  la  vessie.  Ces  derniers  viendront 
aboutir  extérieurement  à un  récipient  placé  entre  les  cuisses  du 
malade  et  contenatit  une  solution  antiseptique.  Le  pansement 
sera  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane  phéniquée,  formant 
un  8 de  chiffre  et  applicjuée  de  façon  à ce  que  rentrecroisemeiU 
de  la  bande  se  trouve  précisément  au  niveau  du  périnée  imnié- 
diatemenf  au-dessous  du  scrotum. 

On  enduit  avec  la  vaseline  phéniquée  ou  l’onguent  borique 
les  parties  avoisinant  la  plaie. 

M.  Ouyon  pi'ocêde  do  la  même  façon. 

POSITION  .\  DONNF.R  .AU  MALADE 

lia  plupart  des  opérateurs  ont  fait  tenir  leur  patient  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Douglas.  Winslow,  Zang.  préféraient  le  décubitus  latéral. 

Frère  Côme,  Souberbielle  choisissaient  la  position,  en  s’inspi- 
l'ant  des  différentes  circonstances. 

Le  Cat,  Everard  Home,  conseillaient  le  décubitus  abdo- 
minal. 

Trendelenburg,  tout  récemment,  a remis  en  honneur  cette 
manière  de  faire.  11  place  ses  opérés  sur  deux  coussins  d’air  ou 
d’eau,  dont  Fun  soutient  le  tronc  et  l’autre  la  partie  supérieure 
des  cuisses.  Au  milieu  se  trouve  un  espace  vide  où  on  place  un 
récipient  destiné  à recueillir  Furine  qui  s’écoule  incessam- 
ment de  la  vessie  par  le  drain  en  forme  de  T introduit  dans  sa 
cavité. 

L’idée  est  certainement  excelh  nte.  Mais  nous  nous  demandons 
si  l’ii-ritation  de  la  vessie  occasionnée  par  la  présence  de  toute 
la  partie  tran.sversale  du  tube,  l’incrustation  possible  de  ce  der- 


nier  par  les  sels  calcaires,  la  difficulté  de  son  extraction  consé- 
cutive, ne  sont  pas  des  inconvénients  capables  de  contrebalancer 
jes  avantages  qu’on  peut  retirer  de  la  position,  au  poipt  de  vue 
de  l’écoulement  de  l’urine.  De  plus,  le  décubitus  abdominal 
sera-t-il  toujours  possible  à faire  tenir  au  patient,  bien  que  Dor- 
fwirh  et  Leschik  disent  avoir  réussi  même  chez  des  enfants? 

La  manière  de  faire  de  M.  Périer  nous  semble  bien  plus  avan- 
tageuse. .Si  on  voyait  cependant  que  l’urine  ne  s’écoule  pas  fran- 
chement par  les  tubes  ou  la  plaie  abdominale,  et  qu’elle  a de  la 
tendance  à séjourner  dans  le  petit  bassin,  on  pourrait  peut-être 
tirer  profit  du  décubitus  abdominal.  Les  deux  drains  traversés 
tous  les  deux  par  un  fil  fixé  solidement  à la  paroi  abdominale 
n'auront  pas  une  si  grande  tendance  à sortir  de  la  vessie  que 
parait  le  craindre  Trendelenburg. 

M.  Périer  prend  soin  également  de  glisser  sous  les  membres 
inférieurs  au  niveau  des  genoux,  un  fort  coussin  ou  traversin, 
qui  maintient  les  cuisses  fléchies  en  état  de  demi-flexion 
sur  l’abdomen,  et  les  jambes  fléchies  sur|les  cuisses.  Il  donne  en 
un  mot  à son  patient  la  position  qu’on  fait  prendre  aux  femmes 
après  l’ovariotomie. 

SOINS  A UONNEK  AU  MALADE  APRES  l'OPÉRATION 

Les  anciens  chirurgiens'  imposaient  les  premiers  jours  une 
diète  rigoureuse  à leurs  opérés.  Beaucoup  allaient  même  plus 
loin,  et  pratiquaient  une  ou  plusieurs  saignées  successives.  Bel- 
mas  tout  en  admettant  que  la  saignée  peut  être  utile  chez  les 
individus  jeunes,  robustes,  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas 
avoir  recours  à ce  moyen  chez  tous  les  sujets  ; car  rien  ne 
dispose  plus  aux  inflammations  locales  que  des  pertes  considéra- 
bles de  sang. 

La  saignée,  avant  ou  apres  l’opération,  n’estjplus  de  no*re 
époque.  On  fera  bien  toutefois  de  faire'  observer  une  diète  rela- 
tive les  premiers  jours  et  ne  permettre  qu’une  alimentation 
légère  (lait,  bouillon,  potages). 

Il  est  d’usage  également,  après  toutes  -les  opérations  prati- 
quées sur  les  voies  urinaires,  d’administrer  aux  patients,  eu 


vue  des  accidents  fébriles,  le  sulfate  de  quinine,  à la  dose  de 
0,50  cent,  à 1 gramme.  El  beaucoup  de  chirurgiens,  contraire- 
ment à M.  Guyon,  croient  à l’efticacité  de  ce  remède  contre  la 
fièvre  des  urinaires. 

Contre  l’agitation  ou  les  insomnies  du  malade,  on  pourra  em- 
ployer avec  avantage  les  préparations  opiacées  et  les  calmants. 

Le  patient  devra  garder  les  premiers  jours  un  repos  absolu. 
Car  ce  qu’il  y a d’important,  c’est  que  les  drain.s  ne  se  dérangent 
pas,  quela  plaie  vésicale  reste  en  regard  de  la  plaie  abdominale, 
et  que  l’iirine  puisse  librement  s’écouler  au  dehors.  Après  deux 
ou  trois  jours,  des  adhérences  inflammatoires  se  seront  formées 
sur  les  bords  de  la  plaie,  un  véritable  canal  abdomino-vésical , 
se  sera  constitué,  et  l'iirine  ayant  une  voie  toute  tracée,  s’y 
engagera  nalurellemeni  pour  s’écouler  au  dehors. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération , le  Chiriu'gien, 
pour  changer  le  pansement,  se  réglera  sur  sa  plus  ou  moins 
grande  imbibition  par  l’urine.  Mais  généralement,  on  fera  bien 
de  le  renouveler  une  fois  dans  les  44  heures.  On  profilera  de 
cette  circonstancejpour  faire  les  lavages  de  la  vessie,  en  procé- 
dant comme  pour  le  lavage  de  la  plèvre  dans  l’empyème.  L’in- 
jection introduite  par  le  drain  supérieur  sortira  par  l’inférieur 
après  avoir  lavé  toute  la  cavité  vésicale.  La  solution  la  plus 
employée  poui'  injection  vésicale,  du  moins  en  France,  est  celle 
d’acide  borique,  à 4 0/0.  M.  Guyon,  n'a  qu’à  s’en  louer  après 
une  pratique  de  6 années.  M.  Périer  emploie  soit  cette  dernière, 
soit  l’essence  de  Wintergreen. 

En  Allemagne,  on  se  sert  i)lus  volonliers  de  la  solution  d’acide 
salicylique. 

Les  solutions  phéniquées,  si  on. en  fait  usage,  devront  être 
étendues.  (1/500  ou  1/1000).  M.  Périer.  a observé  l’absorption 
produite  par  une  solution  au  centième.  Ce  serait  vraiment  témé- 
raire de  s’exposer  à amener  une  irritation  de  l’organe  rénal  qui, 
dans  beaucoup  de  cas  déjà' préalablement  frappé,  n’a  malheu- 
reusement que  trop  de  tendance  à se  congestionnner. 

Si  on  a placé  un  ou  deux.points  de  suture  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie  abdominale,  on  les  enlève  en  temps  opportun, 
vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  en  moyenne. 
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Le  temps  pendant  lequel  les  drains  doivent  rester  dans  la 
vessie  est  variable  : on  ne  peut  poser  des  règles  précises  à cet 
égard.  C’est  affaire  de  tact  et  de  tâtonnement.  On  en  enlèvera 
d’abord  un  seul , puis  le  second  quand  l’urine  aura  com- 
mencé à s’écouler  d’une  façon  notable  par  le  canal  de  Turètlire  (1). 

Tout  autre,  cela  se  comprend,  sera  la  conduite  du  Chirurgien, 
s’il  a procédé  à la  suture  de  la  vessie,  11  n’aura  pas  besoin  de 
renouveler  aussi  souvent  le  pansement  de  Lister,  qui  doit  être 
en  général  autant  que  possible  un  pansement  rare.  Il  faudra 
néanmoins  le  surveiller  avec  soin,  et  cela  surtout  le  cinquième 
ou  sixième  jour,  époque  vers  laquelle  la  suture  vésicale  à le  plus 
souvent  l’habitude  de  lâcher.  En  face  d’un  pareil  accident,  on  lève- 
rait aussitôt  le  pansement  pour  voir  si  l’urine  s’écoule  librement 
au  dehors,  et  si  le  drain,  à la  partie  inférieui'e  de  la  plaie,  est  bien 
placé  et  remplit  bien  son  rôle.  Si  l’urine  ne  semblait  pas  avoir 
une  issue  facile,  si  on  avait  lieu  de  redouter  sa  rétention  dans  la 
profondeur  des  tissus,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à ouvrir 
une  voie  plus  large  et  à débrider  la  plaie  de  la  paroi  alido- 
minale. 

Quant  aux  injections  intra-vésicales,  elles  se  feront  néces- 

(1)  Coiunie  le  fait  observer  M.  Guyon,  il  faut  renoncer  complètement  à la 
sonde  vésicale  pendant  la  première  période  du  traitement  ; mais  elle  devient 
utile  au  bout  de  quelques  joui’s,  vers  le  ou  8''  jour.  M.  Guyon  conseille 
une  sonde  en  gomme  d’un  calibre  moyen  de  17  à 19.  Il  faut  laisser  la  sonde 
débouchée  dans  rurinoir  pendant  les  premiers  jours,  sous  peine  de  voir 
l’urine  reprendre  en  partie  ou  en  totalité  le  chemin  de  la  plaie;  puis  on  la 
fermera  pour  l’ouvrir  de  temps  à autre,  et  enfin  on  l’enlèvera  définitivement. 
Mais,  la  sonde  une  fois  enlevée,  il  sera  bon  de  cathétériser  le  malade  pendant 
quelques  jours,  sinon  à toutes  les  mictions,  du  moins  2 à 3 fois  dans  les 
24  heures.  11  sera  toujours  prudent  de  le  faire  uriner  ou  de  le  sonder  avant 
la  défécation  : sous  l’influence  d’un  effort,  la  pression  de  l’urine  pourrait  faire 
rompre  la  cicatrice  vésico-abdominale  encore  peu  résistante.  La  sonde  à 
demeure,  employée  à propos,  est  un  excellent  moyen,  dit  M.  Guyon,  pour 
abréger  la  durée  de  la  cicatrisation 

C’est  là  un  bon  moyen,  nous  n’en  doutons  pas  : il  faut  en  user,  mais  à une 
condition,  c’est  que  la  sonde  à demeure  soit  bien  supportée  par  le  malade; 
à la  moindre  alarme,  à la  moindre  poussée  fébrile,  11  faudra  l’enlever.  L’urine 
s’habitue  d’ailleurs  très  bien  à reprendre  toute  seule  la  voie  uréthrale,  à 
mesure  que  l’ouverture  vésicale  se  ferme.  La  guérison  est  peut-être  un  peu 
plus  longue,  mais  en  tout  cas  non  moins  sûre.  M.  Perier  n’a  pas  l’habitude 
d’employer  la  sonde  à demeure. 
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saii-ement,  après  le  procédé  de  la  suture,  par  le  canal  de 
Turètlire. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  manière  de  faire  de  Petersen,  qui 
installe  un  siphon  représenté  par  un  long  tube  dont  l’une  des 
extrémités,  (cathéter  élastique)  est  dans  la  vessie,  et  dont  l’au- 
tre plonge  dans  un  récipient  contenant  une  solution  antiseptique. 
I, 'urine  coule  incessamment  de  la  vessie  dans  le  récipient,  et 
pour  procéder  au  lavage,  on  n’a  qu'à  élever  et  à abaisser  alter- 
nativement ce  dernier,  c'est-à-dire  à changer  la  position  respec- 
tive des  deux  extrémités  du  siphon. 

C’(^st  là  un  procédé  ingénieux,  compatible  avec  l'observation 
des  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses.  Mais  n’est-il 
{)as  à craindre  que  le  cathéter  placé  en  permanence  dans  l'urè- 
thre  ne  soit  difficilement  supporté,  et  n'amène  une  irritation  du 
canal  el  de  la  vessie,  (jui  pourrait  retentir  fâcheusement  sur  le 
rein  1 Et  on  sait  combien  ce  dernier  est  susceptible  chez  les 
urinaires.  .Souvent  malade,  il  suffit  à peine  à ses  fonctions  de 
dépuration,  et  la  plus  petite  iri-italion  peut  amenei' sur  l'organe 
une  réaction  fatale.  Il  faut  donc  être  prudent,  et  faire  en  sorte 
de  ne  pas  ajouter  la  goutte  d’eau  qui  ferait  déborder  le  vase. 

.\ussi,  bien  que  la  sonde  à demeure  puisse  donner  de  bons 
résultats,  le  calhélérisme  répété  est  peut-être  préférable  : « .l’ai 
trop  souvent  obtenu,  dit  M.  Guyon,  des  résultats  excellents  de 
la  sonde  à demeure  pour  ne  pas  me  déclarer  partisan  très-résolu 
de  ce  mode  d’évacuation;  mais  je  suis  si  disposé  à reconnaitre 
les  avantages  du  cathétérisme^jrépété  que  je  considère  comme 
une  règle  sévère  de  pratique  de  le  préférer  toutes  tes  fois 
qu’il  peut  être  pratiqué  dans  de  bonnes  et  régulières  conditions... 
Pour  que  le  cathétérisme  répété  soit  sans  inconvénient,  il  faut 
qu’il  puisse  être  pratiqué  facilement  et  régulièrement.  Toutes 
les  fois  que  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  il  sera  trop  diffi- 
cile, il  faudra  opter  pour  la  sonde  à demeure.  « Cette  dernière, 
d’après  M.  Guyon,  serait  préférable  aussi  chez  les  individus  à 
prostate  volumineuse,  congestionnée,  friable,  susceptible  de 
saigner,  même  sous  l’influence  d’un  cathétérisme  doux  et 
régulier. 

On  fera  en  même  temps  une  ou  deux  fois  par  jour  un  lavage 
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de  la  vessie  avec  un  liquide  tiède,  en  ayant  soin  de  pousser  l’in- 
jection par  petits  coups,  en  laissant  chaque  fois  ressortir  le 
liquide  injecté  ; on  n’amènera  pas  ainsi  une  distension  dange- 
reuse du  réservoir  urinaire,  et  l'inlérieur  de  l’organe  sera  mieux 
nettoyé. 

A QUELLE  ÉPOQUE  LE  MALADE  DOIT-IL  SE  LEVER  '? 

Frère  Côme  et  Baseilliac  son  neveu  conseillaient  de  faire  lever 
et  marcher  les  opérés  le  plus  tôt  possible  ; car,  ils  avaient  cru 
remarquer  que  1a  guérison  était  alors  beaucoup  plus  rapide. 
Souberbielle  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cette  pratique.  La  position 
verticale  et  un  léger  exercice  semblent  avoir  une  heureuse 
influence  sur  la  détersion  et  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Toutefois 
Belmas  fait  observer  avec  juste  raison  qu’il  faut  apporter  la  plus 
grande  prudence,  pour  prévenir  la  rupture  d'adhérences  encore 
peu  solides,  ce  qui  exposerait  à la  formation  de  foyers  purulents. 

Pour  permettre  au  patient  de  se  lever,  il  faudra  attendre  au 
moins  que  les  drains  soient  enlevés  d’une  façon  définitive  et  que 
le  canal  abdomino-vésical  soit  rétréci  et  réduit  pour  ainsi  dire 
à l’état  de  simple  fistule. 


CHAPITRE  V 


SCTLItE  DE  LA  VESSIE 


IToussel.  la  considéiait  coimiie  inutile. 

Solingen,  Dionis,  Petit,  Rossi  s’en  monti'èrent  partisans. 

(Tehler  conseillait  de  prendre  ii  la  fois,  dans  la  sntnre,  la  paroi 
vésicale  et  la  paroi  addominale. 

Pi'oesbig.  qui  l’avait  pratiquée  sur  un  de  ses  malades, fut  bien- 
tôt obligé  de  couper  tous  les  fils. 

Ileister  la  croyait  dangereuse,  Zang  également  : Cheselden, 
Douglas,  Thornill,  Mac  Gill  ne  la  mirent  pas  en  usage. 

Frère  Gôine  l'employa  chez  sa  première  opérée  ; mais  Pintlam- 
mation  qui  s’empara  de  tous  les  environs  de  la  plaie,  y compris 
le  tissu  cellulaire  enire  la  vessie  et  le  pubis,  l’obligèrent  à relâ- 
cher les  lils  dès  le  deuxième  jour,  et  même  à les  couper  succes- 
sivement. 

Relmas  la  rejette  ; « Faite  à la  plaie  des  parois  abdominales 
seulement,  dit-il,  la  sutui'e  amènerait  toute  ta  série  des  accidents 
qu’on  a cherché  à prévenir  par  elle  : l’infiltration  de  l’urine, 
l’inflammation  des  parties,  et  la  destruction  du  tissu  cellulaire 
par  le  séjour  du  pus.  Pratiquée  seulement  sur  les  parois  de  la 
vessie,  elle  devient  très  difficile,  et  quelquefois  même  impossible 
dans  son  exécution  par  la  situation  profonde  et  les  altérations 
pathologiques  de  l’organe  ; en  admettant  que  les  fils  puissent 
être  placés  convenablement,  on  ne  pourrait  ni  apprécier  au 
juste  le  degré  d’attraction  nécessaire,  ni  le  diminuer  dans  le 
cas  ou  elle  serait  trop  foi-te.  Enfin  on  sait  combien  une  suture 
dispose  aux  inflammations  graves,  lorsqu’elle  porte  sur  des 
organes  dont  les  contractions  ne  font  qu’augmenter  par  sa  pré. 
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sence...  Avons-nous  besoin  maintenant  de  chercher  à combattre 
ceux  qui,  soutenus  seulement  par  des  expériences  faites  sur  les 
animaux,  ont  voulu  dans  ces  derniers  temps  réhabiliter  un  pro- 
cédé dont  la  pratique  n’a  que  trop  montré  les  dangers  ? Y revenir 
sei“ait  ramener  la  chirurgie  à sa  première  enfance.  » 

Velpeau  repoussait  également  la  suture.  .Amussat  l’avait  un 
instant  prônée,  mais  malheureux  dans  ses  essais,  il  devait  bien- 
tôt l’abandonner. 

l’inel-Grandchamps,  dès  18:26.  api‘ès  des  expériences  sur  les 
animaux,  était  arrivé  à conclure,  comme  nous  l’avons  vu,  que 
l’emploi  de  la  suture  sérail  très  appréciable  dans  la  taille  par  le 
haut  appareil.  Ilconseillait  de  maintenir  écartés  les  bords  de  la  plaie 
de  l’abdomen  pour  explorer  l’état  de  la  vessie  et  de  la  suture,  et 
d’enlever  cette  dernière,  après  un  certain  temps;  car,  sans  cette 
précaution,  on  pourrait  voir  se  former  de  nouveaux  calculs  au- 
tour des  fils,  comme  il  avait  pu  l'observer  dans  ses  expériences. 
11  employait  en  effet  la  sulure  du  pelletier,  et  traversait  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Le  ]jrocédé  de  suture  de  Pinel- 
(irandchamps  adossant  des  surfaces  peu  étendues,  en  contact 
incessant  avec  l’urine,  risque  bien  de  manquer  son  but.  Dût- 
elle  réussir,  cette  suture  enli'aine  encore  d’autres  inconvénients. 
Si  on  l’abandonne  dans  la  plaie,  les  anses  de  fils  contenus  dans 
la  cavité  vésicale  ont  toute  chance  pour  s’incruster  de  sels  cal- 
caires, comme  le  reconnaît  Pinel-Grandchanips  lui-mème,  et,  si 
on  la  retire,  après  un  certain  temps,  les  granulations  calcaires 
déjà  déposées  sur  le';  fils  intérieurs  pourront  rendre  leur  extrac- 
tion difficile,  et  dans  les  mouvements  d’extraction,  on  pourra 
rompre  la  cicatrice  nouvellement  formée.  Autre  inconvénient  : 
si  le  fil,  par  une  cause  ou  par  une  autre,  vient  à manquer  sur 
un  seul  point  de  son  parcours,  toute  la  suture  lâche  du  même 
coup,  accident  arrivé  à Petersen. 

Ce  procédé  de  suture  nous  semble  donc  très  défectueux.  Nous 
en  dirons  autant  de  celui  deTisseire,  qui  est  en  outre  assez  com- 
pliqué. (V,  Gaz.  Méd.  i859.) 

Bouisson  critique  et  rejette  la  suture.  « La  suture  du  corps  de 
la  vessie  chez  l’homme  faite  sur  un  organe  malade,  ou  sur  des 
bords  contus  par  l’épaisseur  des  instruments  d’extraction  et  par 
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la  sortie  de  la  pierre  n’aurail  aucune  chance  de  succès.  Si  quel- 
que éventualité  favorable  pouvait  s’attacher  à une  tentative  de 
ce  genre,  ce  serait  en  employant  des  fils  mécaniques  dont  on 
dégagerait  un  chef  à l’extérieur  par  la  brèche  de  l’hypogastre, 
en  ne  faisant  pénétrer  ces  fils  que  dans  l’épaisseur  des  parois 
vésicales,  en  deçà  de  la  muqueuse,  en  rapprochant  les  fils  pour 
que  rurine  ne  puisse  pas  soidir  dans  l’intervalle  de  leurs  points 
d'application ...  La  suture  donnerait  en  tous  cas,  de  meilleurs 
résultats  chez  l’enfant  (travail  de  réparation  plus  actif  et  plus 
solide,  vessie  plus  saine,  manœuvre  opératoire  plus  facile,  lèvres 
de  l’incision  plus  épaisses,  position  favorable  du  péritoine. . » 

11  faut  reconnaître  que  le  jugement  de  Houisson  est  en  grande 
partie  fondé,  et  que  ces  considérations  sont  pleines  de  juge- 
ment. 

Itaudon  préconise  un  procédé  de  suture  assez  compliqué  : 
« Les  calculs  extraits,  on  se  sert  delà  sonde  déjà  introduite  dans 
la  vessie,  pour  faire  pénétrer  dans  l’urèlhre  de  dedans  en  dehoi-s 
la  sonde  sur  laquelle  devra  être  fixée  la  suture. 

Cette  sonde  garnie  d’autant  de  fils  qu’on  veut  faii'e  de  poins 
de  suture  étant  introduite,  on  traverse  les  parois  vésicales  en 
commençant  parles  sutures  inférieures,  si  on  craint  d’être  gêné 
par  le  sang.  Les  fils  doivent  pénétrer  a huit  ou  dix  millimètres 
des  bords  de  la  solution  de  continuité  pour  obtenir  un  adosse- 
ment bien  complet  de  la  face  celluleuse  des  lèvres  de  la  plaie. 

Lorsque  ces  fils  seront  fixés  dans  les  parois  vésicales,  on  les 
attire  jusqu’à  ce  (jue  les  languettes  viennent  se  mettre  en  con- 
tact avec  la  face  interne  de  la  vessie  ; les  fils,  une  fois  entre- 
croisés, on  leur  faiL traverser  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale, 
de  sorte  que  les  fils  de  droite  viennent  soiiii- à gauche,  tandis 
que  ceux  de  gauche  sont  portés  à droite. 

Arrivés  au  devant  de  la  plaie  abdominale,  les  fils  sont  de  nou- 
veau entrecroisés,  et  fixés  sur  une  plaque  rigide  percée  de  trous  ; 
grâce  à cette  plaque,  il  n'y  a pas  plus  de  tiraillements  du  côté 
des  téguments  que  du  côté  de  la  vessie. 

Nous  ne  nous  sommes  servi  que  de  fils  de  soie  ; chez  l'homme, 
il  serait  préférable  d'employer  des  fils  mélalliques,  plus  facile- 
ment supportés  par  les  tissus.  Api-és  l'opération,  on  placera 


une  sonde  dans  la  vessie  pour  donner  issue  à Furine,  jusqu’à  ce 
qu’on  ait.  obtenu  la  guérison  de  la  plaie  vésicale.  A ce  moment 
aussi,  on  pourra  enlever  les  fils.  » 

Milliot,  daus  un  mémoire  intitulé  : Méthode  opératoire  par 
ballonnement  (1875)  décrit  le  procédé  suivant.  On  introduit  par 
l’urhètre  dans  la  vessie  un  ballon  en  caoutchouc  construit  d’une 
façon  spéciale,  qu’on  gonfle  pour  distendre  la  vessie.  Après  avoir 
incisé  cette  dernière,  on  dégonfle  le  ballon,  et  en  même  temps 
ou  tâche  avec  l’index  et  le  médius,  ou  bien  avec  des  érignes,  de 
soulever  la  partie  antérieure  de  la  vessie.  On  retire  alors  au 
moyen  de  tenettes  la  pierre,  on  regonfle  le  ballon  en  caoutchouc 
on  pratique  la  suture  en  surjet  de  la  vessie,  et  la  suture  mé- 
tallique des  téguments  et  l’on  termine  en  dégonflant  et  en 
.retirant  le  ballon.  , 

C’est  bien  ici  le  cas  de  répéter.  C’est  plus  facile  à dire  qu'a 
faire. 

C’est  surtout  à notre  époque  et  seulement  dans  ces  dernières 
années,  que  les  chirurgiens,  encouragés  par  les  progrès  de  la 
méthode  antiseptique,  ont  entrepris  sur  l’homme  la  suture  de  la 
vessie  après  la  taille  hypogastrique. 

Lotzbeck,  un  des  premiers,  l’avait  préconisée.  Il  la  défend 
contre  les  objections  qu’on  lui  a adressées,  à savoir  : l’inutilité 
et  la  difficile  exécution.  Dans  les  différents  cas,  dit-il,  où  Bruns 
l’a  employée,  il  n'est  pas  fait  mention  de  la  difficulté.  Dùt-on 
ne  pas  obtenir  une  réunion  pai-  première  intention,  la  suture 
n’esi  pas  inutile  ; elle  donne  le  temps  de  se  produire  sur  les 
bords  de  la  plaie  des  adhérences  qui  empêcheront  l’infiltration 
d’urine  ; poiir  cela,  il  suffit  qu’elle  tienne  pendant  deux  ou  trois 
jours.  Il  faut  placer  une  sonde  creuse  dans  l’urèthre  pour  donner 
issue  à l’urine. 

Ultzmann,  Petersen,  Hofmokl,  pensent  de  même. 

Petersen  jette  la  faute  de  son  insuccès  sur  les  fils  de  catgut 
qui  étaient  trop  minces  et  qui'se  sont  résorbés  trop  tôt.  Déplus, 
il  avait  fait  à tort  la  suture  du  pelletier,  si  bien  que,  dès  qu’un 
point  vint  à manquer,  la  suture  lâcha  tout  entière. 

Simon  est  convaincade  l’utilité  de  la  suture  et  dit  qu’il  s’en 
servira  à l’avenir. 
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Gunther  en  élait  également  partisan. 

Huiles,  en  Amérique,  la  préconise  et  rapporte  que  Bell,  Brady, 
Deering,  Starr  en  ont  obtenu  de  bous  résultats. 

D’un  autre  côté,  Dorfwirth.  malheureux  dans  ses  essais,  dé- 
clare qu’il  ne  l’employera  plus  ; elle  esl  bien  plus  propre  à retar- 
der qu’à  avancer  la  guérison. 

Krabbel  se  plaint  que  les  lils  de catgul  coupent  trop  tôt  et  trop 
facilement  les  tissus. 

Dittel,  Dumreicher  se  déclarent  conti'e  elle. 

Jaroslav-Kuzel  avoue  qu'il  a eu  beaucoup  de  difficulté  à faire 
la  suture  dans  un  cas,  en  i-aison  rie  l'étroitesse  de  la  plaie  et  de 
la  profondeur  de  la  vessie. 

Le  professeur  Van  Gondœver,  de  Leyde,  reconnait  également 
qu'elle  est  difficile.  Néanmoins,  il  la  croit  possible  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  11  est  très  bon  de  la  pratiquer,  mais  il  faut,  en 
même  temps,  appliquer  rigoureusement  la  méthode  de  Lister. 

En  France,  l’engouement  pour  la  suture  de  la  vessie,  après  la 
taille  hypogastrique,  est  loin  d’ètre  aussi  prononcé. 

M.  I ’érier  (Comm.  orale'i  la  considère,  sinon  comme  dangereuse, 
du  moins  comme  inutile. 

-M.  Guyon  ne  la  pratique  pas  non  plus. 

M.  Monod,  qui  l'a  employée  chez  ses  opérés,  la  croit  assez  fa- 
cile, mais  il  la  regarde  comme  dangereuse  et  ne  s’en  servira 
plus. 

M.  Le  Dentu  la  repousse  également  ; » On  peut  cependant 
placer  un  point  de  suture  médiane  siii-  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  vésicale  et  un  ou  deux  points  latéraux,  de  chaque  côté  de 
cet  angle,  pour  réunir  les  [)laus  musculo-fibreux  à la  paroi  du 
réservoir  urinaire,  et  empêcher  le  passage  de  l'urine  rlans  l’es- 
pace rétro-pubien.  » 

Seul,  M.  Vincent,  de  Lyon,  qui  a fait  de  nombreuses  exj)érien- 
ces  de  suture  chez  les  chiens  ne  la  juge  pas  aussi  sévèrement,  et 
nous  avons  vu  qu’il  avait  proposé  de  l'appliquer  chez  l'homme. 
Mais  il  conseille  pour  réussir,  de  faire  les  sutures  très  rappro- 
chées : « En  rapprochant  de  très  pi'ès  les  anses  de  fil,  dit-il,  en 
évitant  de  les  faire  pénétrer  au-delà  de  la  muqueuse...  en  dou- 
blant et  en  superposant  les  rangées  de  points,  on  obtient  une 
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suture  vésicale  très  solide,  qui  résiste  au  ténesme  vésical,  à la 
distension  et  au  retrait  de  la  vessie,  en  un  mot  à tous  les  efforts 
de  contraction  active  ou  d’expansion  passive. ,» 

Quant  aux  différentes  variétés  de  fil,  voici  ce  que  M.  Vincent 
en  pense.  Les  fils  de  catgut  et  même  de  lin  et  de  soie  finissent 
par  se  dissocier  et  par  disparaître  : les  fils  métalliques  demeu- 
rent comme  des  corps  inerles  et  inoffensifs  dans  leur  poche  d’en- 
kystement.  Il  reproche  an  catgut  d’être  peu  maniable,  de  se 
rompre  aisément  lorsqu'on  serre  le  nœud,  et  de  se  résorber  par- 
fois trop  vile.  Le  fil  ordinaire  phéniqiié  lui  paraît  en  général  de- 
voir être  préféré,  surtout  quand  on  n’établit  qu’un  plan  de  sutu- 
res. Dans  la  combinaison  des  deux  plans  ('plan  superficiel  et 
plan  profond)  on  peut  utiliser  sans  danger  la  résorbabililé  du 
catgut  pour  le  plan  profond. 


EXPÉRIENCES  DE  SUTURE  VÉSICALE 

De  notre  côté,  nous  avons  voulu  pratiquer  expérimentalement 
quelques  sutures  de  vessie  pour  voir  comment  se  comportait  la 
plaie  faite  à l’organe  et  surtout  aussi  pour  juger  de  la  valeur 
comparative  des  différentes  variétés  de  fils.  Malheureusementi 
nos  expériences  sont  peu  nombreuses  ; elles  sont  seulement  au 
nombre  de  cinq,  mais  elles  nous  ont  paru  assez  intéressantes 
pour  mériter  d’être  consignées  ici. 


I^-'-  CHIEN 

Opération-  longue,  pendant  laquelle  le  chien  anesthésié  par  l’éther,  a eu 
plusieurs  syncopes  amenées  par  l’administration  massive  du  médicament. 

Incision  de  l’organe,  longue  de  2 à 3 centimètres.  Suture  avec  7 lils  de 
Catgut.  — Mort  le  2'  jour. 

Autopsie.  — Rougeur  dilïuse  tout  autour  de  la  plaie  abdominale  et  de 
la  plaie  vésicale  : adhérences  inllammatoires  du  grand  épiploon  et  d’une 
anse  intestinale.  Pas  de  pus  dans  le  péritoine. 
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Les  lils  de  catgut  sont  en  place,  et,  à part  le  gontlement,  n’ont  subi  aucune 
modification. 

La  suture  est  pai  faiteinent  suflisante  et  ne  laisse  pas  échapper  l’eau  injectée 
dans  la  cavité  vésicale. 


-2'  CHIEN 

\nostlii'sie  avec  injection  veineuse  de  cliloral. 

Incision  de  la  vessie  de  8 à cent.  1/2  de  longueur. 

.Suture  laite  de  haut  en  bas  avec  : 3 lils  de  catgut, 2 fils  de  soie  phéni(|ués, 
3 lils  de  lin  ordinaire  pbéniiiués. 

Sulure  de  la  paroi  abdominale  avec  2 lils  d'argeiit  profonds,  et  lils  ordi- 
naires supiu’liciels. 

La  plaie  abdominale  a suppuré  pendant  les  premiers  jours  : au  12'’ jour  elle 
présentait  un  très  bel  asjiect  rosé,  au  20''  jour,  elle  était  complètement  cica- 
ti’isée-  I/animal  a été  saciàfié  au  30“  jour. 

Autopsie.  — .\u  niveau  de  l’incision  de  la  peau,  cicatrice  blanchâtre, 
l'etractée  absolument  linéaire. 

On  trouve  dans  le  tissu  cellulaii'e  sous-cutané  les  fils  d’argent  que  nous 
n'avions  pas  enlevés. 

Li\  cicatrice  périton(''alc  se  présente  sous  la  forme  d’un  sillon  blanchâtre 
depriim’’  sur  certains  jioints. 

La  surface  externe  de  la  plaie  vésicale  offre  l'aspect  d’une  saillie  blanchâtre, 
mamelonnée,  couverte  de  petits  pcletons  graisseux  très  adhérents.  Elle  est 
très  résistante  sous  le  doigt. 

Vessie  ratatinée  sur  elle-même,  grosse  comme  une  châtaigne.  — Très 
bel  aspect.  Elle  ne  se  laisse  pas  facilement  distendre  et  l’eau  poussée  dans  sa 
cavité  avec  une  .seringue  revient  bien  vite  en  sortant  autour  du  bec  de 
rinstrument. 

Au  niveau  de  la  cicatri«;e,  la  pai'oi  de  la  vessie  offre  au  moins  le  double 
d'épaisseur. 

Dans  la  cavité,  intégrité  pai-faite  de  l’organe,  mais  au  niveau  de  la  cicatrice, 
dépression  linéaire  d’un  centimètre  de  longueur  autour  de  laquelle  la 
muqueuse  un  peu  boursoullée  présente  une  coloration  un  peu  plus  foncée. 

Examen  histologique.  — Première  coupe  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie  vésicale.  — Pièces  traitées  par  liqueur  de  Muller,  gomme 
et  alcool  : coupes  colorées  au  picro-carmin). 

A un  laible  grossissement,  on  aperçoit  les  sinuosités  de  la  muqueuse,  bien 
dessinées  par  l’épitlielium  coloré  en  ver.t.  En  un  point,  la  muqueuse  semble 
avoir  été  comme  attirée  en  dehors;  elle  s’enfonce  et  décrit  une  anse  très 
profonde,  une  espèce  de  cul-de-sac,  du  fond  duquel  part  une  traînée  rouge. 
— Cette  dernière  s’engageant  à travers  les  faisceaux  musculaires,’  traverse 
toute  la  coui)e  : près  de  la  partie  périphérique,  elle  est  interi-ompue,  ou  plutôt 
elle  s’écarte  de  chaque  côté  pour  laisser  voir  au  milieu  une  assez  vaste 
excavation  anfractueuse. 

Le  poinl  déprimé  de  la  muqueuse  est  celui  où  elle  a été  sectionnée  par 
l'instrument  tranchant. 
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La  traînée  rouge  est  la  cicatrice  intermusculaire. 

W excavation  arrondie  à la  périphérie,  est  la  place  laissée  vide  par  un 
nœud  de  catgut,  qu’on  voyait  très  bien  à l’œil  nu  sous  la  forme  d’une  nodosité 
brunâtre  grosse  comme  une  tète  d’épingle  et  qui  s’est  détaché  de  la  coupe 
sous  le  rasoir,  à cause  de  sa  friabilité.  — A un  examen  plus  fort  on  distingue 
nettement  les  éléments  qui  constituent  ces  différentes  parties. 

Muqueuse.  — L’épithélium  est  partout  continu,  constitué  par  rie  grosses 
cellules  en  raquette,  colorées  en  vert.  - Sur  les  bords  de  l’anse,  l’épithélium 
est  épais  et  formé  de  plusieurs  rangées  de  cellules.  Au-dessous  de  l’épithélium 
libres  conjonctives  et  élastiques.  Traces  d’inflammation  jusqu’à  une  certaine 
distance  de  la  plaie  : vaisseaux  multiples  et  gorgés  de  globules. 

Cicatrice.  — Le  faisceau  rouge  qui  la  représente  est  constitué  par  du 
tissu  fibreux  à différents  degrés  d’évolution.  Tout  près  de  la  muqueuse, 
quelques  noyaux  embryonnaii-es  et  quelques  cellules  fusiformes  auxquelles 
font  suite  des  fibres  conjonctives  complètement  développées,  ciui  se  poursui- 
vent jusqu'à  l’exti’émité  de  h coupe.  Toute  la  cicatrice  est  à peu  près  consti- 
tuée par  du  tissu  fibreux  à l’état  adulte. 

Excavation.  — Elle  se  montre  près  de  l’extrémité  périphérique  de  la 
coupe.  Les  bords  en  sont  anfractueux  et  remplis  par  des  amas  de  noyaux 
embryonnaires,  produits  d’irritation  dévoloppés  autour  du  nœud  du  fil  de 
catgut  dont  on  aperçoit  les  vestiges  sur  plusieurs  points,  sous  forme  de 
grosses  fibres  colorés  en  vert  par  l’acide  picrique,  et  entremêlées  à des  noyaux 
embryonnaires.  Ces  libi'es  sont  droites,  très  nettes,  et  on  ne  peut  en  voir 
aucune  attaquée  par  un  travail  de  résorption.  Tout  autour  de  l’excavation, 
en  dehors  des  noyaux  embryonnaires,  fibres  conjectives  à l’état  adulte.  Le 
faisceau  fibreux  de  la  cicatrice  semble  s’être  dédoublé  à ce  niveau. 

Deuxième  coupe  au  niveau  du  milieu  de  ta  plaie  vésicale.  — Présente  les 
mêmes  caractères  au  niveau  de  la  partie  périphérique  où  elle  est  constituée 
par  du  tissu  conjonctif  fascicule.  --  Mais  à la  partie  interne  la  rnuqueuse 
offre  une  interruption  manifeste,  et  la  cicatrice  est  décollée,  dédoublée  sur 
une  assez  grande  étendue. 

Cicatrice  abdominale.  — Toute  entière  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
fasciculé,  à l’état  adulte. 


3"  CHIEN 


.inesthésie  avec  chloral. 

Incision  vésicale  de  3 centimèti'es  suturée  avec  2 fils  de  catgut,  3 fils  de 
soie,  2 fils  de  lin  ordinaire. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  avec  1 fil  d’argent  profond  et  fils  ordinaires 
superficiels. 

Fistule  urinaire  dès  le  3'’  jour.  L’urine  sort  par  la  plaie  abdominale,  à 
travers  les  interstices  des  fils. 

Mort  le  4®  jours. 

Autopsie.  — Péritonite  purulente, 

La  surface  extérieure  de  la  plaie  vésicale  est  très  remarquable,  on  y voit 
des  sillons  transversaux  assez  profonds,  qui  viennent  aboutir  perpendiculai- 
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reiiipiil,  à la  plaie  vésicale  et  produits  par  les  lils  de  suture  cpii  ont  coupé 
les  tissus.  Les  plus  gros  sillons  coi'respondent  aux  lils  de  catgut. 

Les  lils  qu'on  retrouve  à côté  ou  dans  les  adhéi'ences  épiloïques,  en  parti- 
culier les  fds  de  catgut  paraissent  un  peu  gonllés  et  boursouflés;  mais  ils 
n’ont  subi  aucun  travail  de  résorption. 

Cependant  des  adhérences  se  sont  déjà  établies  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
sur  la  plus  grande  longueur  ; au  milieu  seulement,  existe  un  orilice  ari’ondi 
du  volume  d’une  petite  plume  d’oii>  qui  a laissé  liltrer  l’urine. 

Il  faut  en  atti-ibuer  l’oi'igine  à la  trop  grande  distance  qui  séparait  les 
deux  lils  \oisins. 

Lu  dedans,  tout  autour  de  la  plaie,  la  inuipieusc  est  un  peu  l)Oursouflée  et 
injectée. 


4”  CllIlLN 


.Xneslbé'sie  au  cliloral. 

Suture  de  l’incision  vésicale  faite  de  haut  en  bas  avec  2 lils  de  catgut, 
2 (ils  de  crin  de  Florence,  2 fils  de  soie.  1 fil  de  lin  ordinaire. 

Suture  abdominale  avec  lils  d’ai'gent  profonds  et  lils  ordinaires  superficiels. 
Siqqîuratiun  de  la  plaie  extérieure,  mais  ]>as  d’issue  iLurine.  — Le  chien 
allait  h'ès  bien,  mangeait  avec  appétit  et  pouvait  être  considéi'é  on  bonne 
voie  de  guérison,  (juant  au  T'’ jour,  agac(‘  |iar  les  lils  de  la  paroi  abdo- 
minale, il  les  a mordus,  a déti'iiit  la  cicatrice  el  provoqué  l’issue  des 
intestins. 

.Vous  le  trouvons  mort  le  8”  jour,  les  insteslins  en  dehors  de  la  plaie  et  la 
gueule  onsangianléo. 

Autopsie  — Plaie  delà  vessie  absolument  réunie  et  solide.  Une  injection 
liuLisséé  avec  assez  de  force  dans  la  cavité  vésicale  ne  parvient  pas  à rompre 
la  cicatrice. 

La  surface  cxlérieui-e  de  la  plaie  est  recouverte  de  fausses  membranes 
fibrineuses  (|ui  lui  adhèrent  assez  solidement  ; mais,  les  fausses  membranes 
enlevées,  on  découvre  à la  surface  de  la  plaie  des  sillons  Iransversaux  assez 
profonds  produits  par  les  fils  qui  ont  sectionné  les  tissus.  On  retrouve  encore 
à la  partie  supérieure  un  fil  de  catgut  qui  ne  parait  pas  avoir  subi  de  bien 
grandes  modifications,  il  est  seulement  un  peu  plus  grenu  « érodé  •,  les 
libres  musculaires  comprises  dans  le  nœud,  ont  été  étranglées  et  rompues, 
aussi  il  SC  détache  facilement  et  laisse  à sa  place  un  trou  qui  ne  communi((ue 
pas  cependant  avec  l’intérieur  de  la  cavité  vésicale. 

Les  2 fils  de  crin  seuls  ont  resté  el  n’onl  pas  étranglé  les  tissus  : le  supé- 
rieur est  coiiqjlètement  recouvert  et  ne  laisse  voir  qu’une  de  ses  extrémités, 
l'inféi'ieur  s’aperçoit  tout  entier.  Ils  contiennent  dans  leurs  nœuds  des  fibres 
musculaires 

On  retrouve  les  autres  fils  dans  les  détritus  ou  les  fausses  membranes  qui 
recouvrent  la  plaie. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  lèvres  de  la  plaie  paraissent  bien  réunies,  et  on 
n’aperçoit  aucune  solution  de  continuité. 

La  plaie  intérieure  n'offre  plus  qu’une  longueur  de  1 centimètre  environ. 
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la  vessie  étant  revenue  sur  elle-nième  : elle  est  entourée  d’une  zone  de  con- 
gestion d’une  coloration  bleu-foncé  ou  noirâtre,  elle  est  comblée  par  une 
matière  blanche  qui  paraît  être  de  la  lymphe  plastique.  — Le  reste  de  la 
muqueuse  vésicale  est  sain,  à part  une  petite  plaque  rouge  à quelque 
distance  de  la  plaie. 

Examen  histologique.  — La  muqueuse,  au  niveau  de  la  cicatrice  décrit 
une  anse  profonde,  comme  dans  le  cas  n°  2.  Même  traînée  rouge  descendant 
également  à travers  les  faisceaux  de  libres  musculaires.  Mais  ici  la  muqueuse 
au  niveau  de  la  dépression  est  largement  interrompue.  — La  cicatrice  pré- 
sente très  nettement  les  3 degrés  d’évolution  du  tissu  conjonctif  du  côté  de 
la  surface  interne  de  la  vessie,  noyaux  emijryonnaires,  un  peu  plus  loin, 
fibres  fusiformes,  cellules  fibro-plastiques,  et  enfin  fibres  de  tissu  conjonctif 
parfaitement  développées  et  formant  faisceau. 


.5“  CHIE.N 

Anesthésie  par  le  chloral. 

Incision  de  la  vessie  de  1 à 1 cent.  1/2  de  longueur.  Suture  avec  4 fils  de 
catgut,  1 seul  fil  de  crin,  au  milieu  : suture  de  la  plaie  abdominale. 

Au  joui',  gonfiement  très  prononcé  de  la  cuisse  gauche  : inflammation  de 
la  plaie  faite  pour  découvrir  la  veine,  par  laquelle  on  a injecté  le  chloral.  — 
Suppuration. 

Nous  retirons  les  points  de  suture  de  la  plaie  abdominale  craignant  que  le 
chien  ne  les  enlève  avec  ses  dents  comme  dans  le  cas  précédent.  — Noms 
produisons  ainsi  précisément  ce  que  nous  voulions  éviter  : rupture  de  la 
cicatrice  abdominale,  trop  faible  encore,  et  issue  des  intestins. 

Mort  le  .5'’  jour. 

Autopsie.  — Adhérences  de  l’épiploon  et  des  intestins  à la  plaie  vésicale. 

La  vessie  ne  contient  pas  l’eau  qui  s’échappe  facilement.  La  plaie  extérieure 
se  présente  sous  la  forme  d’un  sillon  assez  large,  déchiqueté,  ulcéré.  Ce 
sillon  est  ouvert  et  communique  largement  avec  l’intérieur  de  la  cavité 
vésicale.  Il  est  interrompu  sur  un  seul  point  par  un  pont  qui  en  relie  les  deux 
bords,  et  c’est  précisément  à ce  niveau  qu’on  rencontre  le  fil  de  crin.  — 
Dans  le  reste  du  sillon  on  trouve  au  fond  les  sutures  de  catgut  un  peu  bour- 
souflées. mais  ne  tenant  plus  à la  plaie. 

A l’intérieur,  coloration  rouge-noirâtre  delà  muqueuse  autour  de  la  plaie, 
qui  est  largement  ouverte  en  haut  et  en  bas;  au  milieu,  au  niveau  du  fil 
de  crin  de  Florence,  pont  solide  réunissant  les  deux  lèvres  du  sillon. 

Le  crin  se  voit  à la  surface  extérieure  de  la  plaie,  au  niveau  du  pont  de 
réunion  : il  est  enfoui  dans  les  fibres  musculaires  et  tient  solidement. 
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21 


162  — 


OBSERVATIONS 

Nous  avons  procédé  dans  nos  expériences,  comme  le  conseille 
M.  Vincent,  à l’exception  toutefois  qu’au  lieu  d’employer  deux 
plans  de  suture,  les  uns  superficiels,  points  séro-séreux,  les 
autres  plus  profonds,  points  séro-musculeux,  nous  ne  nous 
sommes  servi  que  des  points  supei-ficiels  séro-séreux,  n’intéres- 
sant ni  la  muqueuse,  ni  les  bords  de  la  plaie,  comme  dans  le 
procédé  de  Lembert,  pour  l'entérorrapliie. 

Nous  n’avons  pas  obtenu  de  bons  résultats,  puisque  3 chiens 
sont  morts  sur  5 (car  nous  pouvons  considérer  comme  guéri  de 
l’opération  le  chien  n®  4.)  Nos  résultats  défavorables  sont  expli- 
qués facilement,  par  l’absence  de  précautions  antiseptiques 
surtout  apres  l’opération,  par  le  manque  de  surveillance  des 
chiens,  et  aussi  par  l’indocilité  de  ces  derniers. 

11  faut  reconnaitre  toutefois  que  le  péritoine  des  chiens  est 
extrêmement  tolérant  et  nous  ne  doutons  pas  un  seul  instant, 
qu’en  s’entourant  de  précautions  convenables,  on  ne  puisse, 
chez  eux,  réussir  la  suture  vésicale  presque  dans  tous  les  cas. 

Nos  expériences  sont  peu  nombreuses.  Nous  les  avons  surtout 
institués  pour  voir  par  nous-mêmes  comment  se  comportait  la 
plaie  vésicale,  tant  au  point  de  vue  macroscopique  que  micros- 
opique,  et  aussi  pour  juger  de  la  valeur,  autant  que  cela  serait 
possible,  des  différentes  variétés  de  fils. 

A quelle  distance  faut-il  placer  les  fils?  — Nous  fondant  sur 
nos  propres  expériences,  et  encore  plus  sur  celles  de  M.  Vincent 
et  des  autres  expérimentateurs,  nous  croyons  pouvoir  faire  les 
remarques  suivantes  ; 

1®  Les  points  de  suture  doivent  être  rapprochés,  sous  peine 
de  voir  l’urine  filtrer  à travers  la  plaie.  Us  ne  doivent  pas  être 
écartés  l’un  de  l'autre  de  plus  de  2 à 4 mm  Chez  le  chien  n“  3, 
c’est  probablement  à l’écartement  trop  considérable  des  deux 
fils  du  milieu  qu'il  faut  attribuer  la  filtration  de  l’iirine  à travers 
la  plaie. 

2®  Les  fils  doivent  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la 
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muqueuse  sans  l’intéresser,  c’est-à-dire  comprendre  la  presque 
totalité  de  la  paroi  vésicale.  Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du 
fil,  de  chaque  côté  de  la  plaie,  devront  être  aussi  assez- éloignés, 
8 à 10  mm.  en  moyenne.  De  cette  façon,  les  lèvres  de  la  plaie 
accollées  sur  une  plus  grande  surface  s’opposeront  mieux  à la 
fillration  de  l’urine  ; l’anse  du  fil  étreignant  un  plus  grand  nom- 
bre de  faisceaux  musculaires  les  coupera  moins  facilement,  et 
enfin  la  cicatrice  sera  plus  longue  et  plus  solide. 

Mode  de  suture.  — La  combinaison  des  deux  plans  de  suture 
préconisée  par  M.  Vincent  est,  d'après  l'auteur,  excellente.  Et 
c’est  à elle  qu'il  s’adresserait,  s’il  avait  à pratiquer  la  suture  de 
la  vessie  chez  l’homme. 

Quant  à nous,  nous  n’y  voyons  aucun  inconvénient,  quoique 
un  plan  de  sutures  superficielles  faites  régulièremet  et  dans  de 
bonnes  conditions,  nous  paraisse  suffisant. 

Mais  nous  ne  sommes  plus  de  l’avis  de  M.  Vincent,  quand  il 
conseille  d’aviver  obliquement  les  bords  de  la  section,  pour 
réaliser,  dit-il,  un  adossement  convenable  des  surfaces  cruentées 
de  la  couche  musculeuse,  qui  est  très  apte  à la  prolifération 
réparatrice.  Les  petits  caillots,  produits  par  l’avivement  enti\; 
les  lèvres  de  la  plaie,  ne  seraient-ils  pas  exposés  à être  souillés 
par  l’urine,  et  plus  capables  alors  de  compromettre  le  résultat 
qu’à  favoriser  et  à avancer  la  réparation?  11  nous  semble  beau- 
coup plus  rationnel  au  contraire,  de  nettoyer  soigneusement  les 
lèvres  fie  la  plaie,  et  de  procéder  seulement  à la  suture,  quand  les 
surfaces  qu’on  doit  rapprocher  et  affronter  auront  été  purgées 
antisepliquement  de  tout  élément  étranger  (sang,  caillots, 
urine...;  capable  d’amener  une  irritation  de  mauvaise  nature. 

Quels  fils  employer  ? — M.  Vincent  ferait  les  sutures  profondes 
avec  du  fil  de  lin  ordinaire,  ou  le  fil  de  soie  phéniqué,  et  les 
sutures  superficielles  avec  du  fil  métallique  très  fin,  ou  même 
encore  du  fil  ordinaire. 

Les  fils  organiques  du  catgut,  et  même  de  lin  et  de  soie,  dit-il, 
finissent  du  reste  par  se  dissocier  et  par  disparaître  ; les  fils 
métalliques  demeurent  comme  des  corps  inertes  et  inoffensifs 
dans  leur  poche  d’enkystement.  Fils  organiques  et  fils  métalli- 
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ques  doivent  être  coupés  tout  près  du  nœud,  pour  laisser  le 
moins  possible  de  corps  étranger  à la  surface  de  la  vessie. 

Il  reproche  au  catgut  d’êire  peu  maniable,  de  se  rompre  aisé- 
ment lorsqu’on  serre  le  nœud,  et  de  se  résorber  parfois  trop 
vite.  Le  fil  ordinaire  phéniqué  lui  parait  en  général  devoir  être 
préféré  pour  les  cystorraphies,  surtout  quand  on  n’établit  quuin 
plan  de  points  de  suture.  Dans  la  combinaison  des  deux  plans, 
on  peut  utiliser  sans  danger  la  résorbabilité  du  catgut  pour  le 
plan  profond. 

M.  Maximow,  qui  a fail  des  sutures  expérimentales  chez  les 
chiens,  est  partisan  des  fils  de  catgut.  On  obtient  grâce  à eux, 
dit-il,  la  réunion  par  première  intention.  Les  fils  de  catgui 
minces  ne  donnent  pas  de  suppuration  au  niveau  de  leurs  points 
de  pénétration  dans  les  ])arois  vésicales.  Dans  les  points  de 
suture,  le  fil  proprement  dil,  disparait  avant  le  nœud  ; le  pre- 
mier, vers  le  huitième  jour,  le  second,  vers  le  vingt-qu  drième 
jour.  Sur  les  25  chiens,  il  a eu  seize  succès  et  neuf  morts.  11 
attribue  ses  insuccès  à deux  causes  : ou  la  muqueuse  avait  été 
saisie  dans  la  suture,  et  elle  faisait  saillie  en  dehors,  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  ou  bien  les  fils  avaient  été  placés  trop  loin 
Tun  de  l'autre. 

Nous  sommes  étonné  de  ne  pas  voir  signalé  par  M.  Maximow 
et  M.  'Vincent, cet  étranglement  des  tissus  et  ces  sillons  transver- 
saux produits  par  les  fils  en  général,  et  par  les  fils  de  catgut  en 
particulier.  C’est  que  M,  Vincent  n’a  pas  donné  les  résultats  des 
autopsies  des  chiens  qu’il  avait  perdus  ; et  les  insuccès,  dans 
ces  sortes  d’expériences,  sont  souvent  plus  instructifs  que  les  cas 
heureux. 

Quant  à nous,  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater. 

Tous  les  fils  en  général,  et  les  fils  de  catgut  en  particulier, 
comme  l’a  déjà  bien  signalé  Krabbel,  ont  de  la  tendance  à 
couper  rapidement  le  tissu  vésical.  Nous  serions  tenté  toufe^'ois 
de  faire  une  exception  pour  les  fils  métalliques,  ou  fils  durs, 
-comme  le  crin  de  Florence.  Dans  les  deux  cas  où  nous  avons 
employé  ce  dernier,  il  a très  bien  réussi.  11  n’avait  pas  sectionné 
les  tissus,  et  nous  avons  trouvé  la  plaie  réunie  à son  niveau. 
L’observation  du  chien  n^^  5,  est  surtout  très  intéressante  à cet 


— 165  — 


égard.  Nous  avions  fait  la  suture  avec  4 fils  de  catgut,  et  placé 
seulement  un  fil  de  crin  de  Florence,  au  milieu,  dans  un  point 
où  les  surfaces  ne  nous  paraissaient  pas  assez  bien  affrontées  . 
la  plaie  a suppuré  ; tous  les  fils  de  catgut  ont  étranglé,  déchiré 
les  tissus,  et  au  cinquième  jour  on  les  trouvait  complètement 
détachés,  et  tombés  au  fond  du  sillon  de  la  plaie.  Seul,  le  fil  de 
crin  avait  parfaitement  tenu  : il  était  englobé  dans  les  tissus, 
et  les  lèvres  de  la  plaie  réunies  à son  niveau  formaient  une 
espèce  de  pont  qui  interrompait  le  sillon  anfractueux  de  la  plaie 
ouvert  largement  en  haut  et  en  bas  dans  la  cavité  vésicale.  Dans 
l'observation  du  chien  n“  4,  la  plaie,  quoique  réunie,  présentait 
à la  surface  externe  des  sillons  produits  par  les  fils  de 
catgut,  de  soie,  et  autres...,  tandis  que  les  fils  de  crin,  étaient 
restés  englobés  dans  les  parois  de  la  vessie,  sans  ti-ace  aucune 
de  sillon  d’étranglement,  et  contenaient  encore  dans  leurs  nœuds 
les  fibres  musculaires  non  mortifiées. 

Baaucoup  de  Chirurgiens  accordent  volontiers  leur  faveur  au 
catgut,  parce  que,  disent-ils,  cette  substance  organique  se 
résoibe  très  facilement  dans  les  tissus  vivants,  et  ne  joue  pas 
le  rôle  de  corps  étranger.  'Vincent  dit  même  qu’il  se  résorbe 
parfois  trop  vite.  Gross  et  Rohmer  {Expériences  sur  le  catgut 
employé  pour  la  ligature  des  artères  dans  la  contbvnté.  Revue 
de  Chirurgie,  ISSlj,  prétendent  aus.si  que  le  catgut  se  résorbe 
très  facilement. 

Si  nous  en  croyions  nos  expériences  personnelles,  nous 
serions  loin  d’être  aussi  affirmatif. 

Dans  la  plupart  de  nos  auto})sies,  les  fils  de  catgut  que  nous 
avons  retrouvés  n'avaient  subi  presque  aucune  modification. 
C’est  à peine  s’ils  étaient  un  peu  ramollis,  friables  à la  périphé- 
rie, comme  pouvaient  l’ètre  d’ailleurs  les  variétés  d’autres  fils  11 
est  bien  vrai  que  n’avons  pas  toujours  retrouvé  tous  nos  fils  de 
catgut  au  niveau  de  la  plaie  vésicale  ; mais  est-il  bien  rationnel 
d’admettre  que  ceux  qu'on  ne  retrouve  pas  se  sont  résorbés 
quand,  sur  le  même  animal,  on  en  voit  d’autres  complètement 
intacts  et  tels  qu’on  les  a posés  le  premier  jour  ? Et  puis  ces 
mêmes  fils,  que  nous  avions  cherchés  longtemps,  il  nous  est 
arrivé  souvent  de  les  retrouver  soit  dans  les  adhérences  épiplo'i- 
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qiies.  soil  dniis  les  fausses  membranes  fibrineuses  défachées 
de  la  plaie.  El  devrait-on  n’en  voir  aucune  trace,  ni  dans  la 
plaie  ni  autour,  qu’il  ne  faudrait  pas  encore  admettre  leur 
résorption  ; ils  peuvent  se  dérober  à la  vue  dans  une  pocliô 
d’enkystement  où  un  examen  munitieux  seul  peut  les  taire 
découvrir  (chien,  n"  2). 

Nous  croyons  d’ailleurs  que  beaucoup  de  Chirurgiens  en  sont 
bien  revenus  sur  la  résorption  rapi<le  du  catgut,  b il  se  résor- 
bait aussi  facilement  qu’on  l’a  prétendu,  il  devait  l’ètre  certes 
chez  notre  chien  que  nous  avons  sacrifié  au  trentième  jour.  Or, 
précisément  chez  lui  en  faisant  les  coupes  microscopiques,  nous 
avons  trouvé  rlans  l’épaisseur  des  tissus,  les  nœuds  des  fils  de 
catgut,  qui  offraient  encore  le  volume  d’une  grosse  tête  d’épin- 
gle, tranchant  sur  les  parties  environnantes  par  leur  coloration 
brunâtre,  et  faciles  d’ailleurs  à distinguer  au  microscope  par 
leur  structure  toute  particulière. 

De  là  à prétendre  que  le  catgut  ne  se  résorbe  pas  du  tout,  il  y 
a toute  une  distance  que  nos  expériences  ne  nous  donnent  pas 
le  droit  de  franchir.  M.  Lucas-Championnière  nous  faisait  d’ail, 
leurs  remarquer  dernièrement  que  nos  plaies  avaient  suppuré, 
et  que  nous  ne  nous  trouvions  pas  ainsi  dans  de  bonnes  condi- 
tions de  résorption.  Nous  voulons  bien  l’admettre. 

Nous  persistons  à croire  toutefois  que  le  catgut  est  loin  de  se 
résorber  aussi  rapidement  qu’on  l’a  dit.  Ceux  qui  n’osent  1 em- 
ployer comme  fila  ligature,  sous  prétexte  qu’il  se  résorbe  trop 
vite,  nous  paraissent  avoir  une  crainte  vaine,  autant  que  ceux 
qui  s’en  servent  dans  la  pensée  que,  se  résorbant  rapidement, 
il  ne  jouera  pas  le  rôle  de  corps  étranger,  nous  semblent  avoir 
des  espérances  peu  fondées. 

D’ailleurs,  la  question  de  résorption  est  une  question  toul-à- 
fait  secondaire.  Le  fil  de  catgut  doit  être  rejeté  pour  d’autres 
raisons,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  suture  vésicale.  Il  n’a 
pas  davantage  marqué  sur  les  autres  fils  (fils  de  lin,  fils  de  soie 
phéniqués...)  De  plus,  et  c’est  là  pour  nous  la  plus  grande  ob- 
jection à lui  faire,  il  étrangle  les  fibres  musculaires  et  les  coupe 
rapidement.  Disons  d’ailleurs  qu’il  a été  condamné  par  l’expé- 
rience même  ; dans  le  tableau  de  sutures  vésicales  faites  sur 
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les  hommes  dans  ces  dernières  années  el  que  nous  donnons 
plus. loin,  sur  douze  fois  qu’il  a été  employé,  sept  fois  il  a man- 
qué son  but  : la  suture  n’a  pas  tenu  et  l’urine  s’est  écoulée  par  la 
plaie  abdominale. 

Si  on  cherche  maintenant  la  cause  de  l’étranglement  si  rapide 
des  parois  vésicales  parles  fils  mous  et  le  catgut  en  particulier, 
on  la  trouvera,  je  pense,  dans  la  friabilité  et  le  peu  de  résistance 
des  fibres  musculaires.  Les  fils  de  catgut  imprégnés  parles  liqui- 
des, se  gonflent  dans  tes  tissus,  et  ce  gonflement  produit  un 
étranglement  progressif  des  fibres  musculaires,  dont  la  vitalité 
.se  trouve  ainsi  rapidement  compromise. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  serions  tenté, 
pour  la  suture  vésicale,  de  donnei-  la  préférence  au  crin  de  Flo- 
rence, qui  nous  a donné  de  si  bons  résultats  dans  les  deux  ex- 
périences que  nous  avons  citées. 

Les  crins  de  Florence  se  rapprochent  assez  comme  action,  des 
fils  métalliques,  recommandés  par  plusieurs  chirurgiens,  et  en 
particulier  par  Bouisson  pour  les  sutures  de  la  vessie.  Mais  ils 
ont  sur  eux  le  grand  avantage  d’être  plus  souples  et  plus  ma- 
niables. 

On  n’accusera  pas,  je  suppose,  le  crin  de  Florence  de  n’être 
pas  antiseptique.  11  l’est  au  moins  autant  que  le  catgut.  Mais 
pour  lui  enlever  sa  rigidité  et  le  rendre  un  peu  plus  souple,  on 
peut  et  on  doit  le  laisser  tremper  pendant  de  longs  mois  dans 
une  solution  forte  d’acide  phénrque  (1/20)  ; il  deviendra  ainsi  en 
même  temps  aseptique. 

On  pourrait  croire  que  les  fils  métalliques,  ou  fils  durs,  comme 
le  crin,  sont  plus  exposés  à couper  les  fibres  musculaires.  C’est 
précisément  le  contraire  que  nous  avons  observé.  Si  le  nœud 
du  fil  est  tout  d’abord  trop  serré,  quelques-unes  des  fibres  mus- 
culaires pourront  bien  se  mortifier  et  se  laisser  sectionner,  les 
autres  alors,  cessant  d’être  étranglées  par  le  fil  qui  ne  se  gonfle 
pas,, pourront  continuera  vivre. 

Mais  le  crin,  dira-t-on,  ne  sera  pas  résorbé  et  jouera  le  rôle  de 
corpSi  étranger.  Corps  é'i’anger  bien  dangereux,  à la  vérité, 
qp’un.fil  gros  cpmmêun  chpyeu!  Et  puis  ,1e  catgut,  comme  nous 
1/q.jVpp.s  vu,  est-il  si  bien  et  si  rapidement  réserbé  ? Au  bout  de 
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Irente  jours,  nous  l'avons  encore  trouvé  dans  les  tissus,  (le  der- 
nier aurait  alors  le  seul  avantage  de  former  un  corps  étranger 
un  peu  plus  volumineux. 

Comment  et  dans  qnel  espace  de  temps  se  forme  la  cicatrice 
vésicale  ? — On  peut  se  demander  si  les  lèvres  de  la  plaie,  prin- 
cipalement formées  de  fibre;  :,;usculaires  s’accollent  rapidement 
})ai'  la  siiture  vésicale.  Nous  serions  teide  de  répondre  par  1 af- 
firmative. Dans  notre  expérience  n"  3,  le  chien  périssait  le  qua- 
trième jour,  et  à l'autopsie,  nous  trouvions  les  lèvres  de  la  plaie 
réuines  ; il  n existait  qu’un  petit  orifice  fistuleux  au  centre. 
Dans  notre  expérience  n“  4,  le  chien  périssait  le  huitième  jour  ; 
la  plaie  de  la  vessie  était  réunie  et  solide  ; une  injection  poussés 
avec  assez  de  force  dans  la  cavité  de  l’organe  ne  parvenait  pas 
à rompi'e  la  cicatrice,  et  l’eau  ressoi'tait.  autoui’  du  bec  de  la 
sonde.  M.  Vincent,  dont  l’opinion  basée  sur  un  plus  grand  nom- 
bre d’expériences  a Ijeaucoup  plus  de  valeur,  s exprime  en  ces 
termes  : « ba  réunion  s’accomplit  avec  une  très  grande  rapidité 
par  toutes  les  couches  de  la  vessie,  excepté  par  la  couche  épithé- 
liale de  la  muqueuse.  Le  chorion  de  la  muqueuse,  la  couche  mus- 
culeuse s’agglutinent  très  vite...» 

D'après  l’étude  de  nos  pièces,  voici  l’idée  que  nous  nous  fai- 
sons de  la  formation  de  la  cicatrice. 

Dans  une  première  période  très  courte,  il  y a épanchement  de 
lymphe  plastique  et  production  de  noyaux  embryonnaires 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  qui  se  trouvent  faiblement  agglu- 
tinées. 

Dans  une  “2'’  période,  qui  parait  s’étendre  du  deuxième  au  hui- 
tième ou  dixième  jour,  le  tissu  embryonnaire  se  développe  et 
commence  à se  constituer  en  tissu  fibreux  adulte.  11  s’établit 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  du  moins  à la  périphérie,  une  adhé- 
rence assez  solide  ; mais  le  tissu  et  les  noyaux  embryonnaires 
persistent  au  niveau  de  la  muqueuse,  dont  l’épithélium  se  trouve 
interrompu  à l’endroit  de  la  section. 

Dans  une  3“  période,  le  tissu  fibreux  devient  de  plus  en  plus 
solide,  et  l’épithélium  vésical  finit  probablement  par  se  régénérer 
au  niveau  de  la  cicatrice.  Nous  avons  vu  que  chez  notre  chien 
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sacritié  au  trentième  jour,  la  muqueuse  et  l’épithélium  sem- 
Ijlaient  reconstitués  seulement  à la  partie  supérieure  de  la  plaie. 
Dans  nos  coupes  qui  portaient  sur  le  milieu  de  la  ciratrice,  les 
lèvres  de  cette  dernière,  au  niveau  de  la  muqueuse,  se  déta- 
chaient Tune  de  l’auli’e  sous  la  pression  du  rasoir,  et  on  ne  pou' 
vait  savoir  au  juste  alors  si  les  deux  portions  de  la  muqueuse 
ainsi  détachées»  formaient  bien  primitivement  une  couche  con- 
linue.  S’il  en  était  ainsi,  les  adhérences  toutefois  étaient  très 
faibles  puisque  nous  n’avons  pu  obtenir  une  seule  coupe  où  elles 
aient  persisté. 

La  restauration  et  l'accollement  définitif  de  la  muqueuse  doit 
donc  se  faire  avec  une  assez  grande  lenteur. 

VIJLEUR  DE  LA  SUTUTE  VÉSICALE 

Pour  résoudre  cette  question,  les  faits  doivent  passer  avant  les 
raisonnements  plus  ou  moins  théoriques.  Des  expériences  sur 
les  animaux  sont  même  loin  de  suffire  : on  se  trouve  dans  de 
l)onnes  conditions  de  succès,  et  un  état  pathologique  préalable  ne 
vient  pas,  comme  chez  l’homme,  jouer  son  rôle  et  influencei'  le 
résultat.  Aussi  est-il  indispensable  ici  de  s’adresser  aux  faits 
eux-mèmes.  Nous  allons  donc,  dans  un  tableau,  rassembler  le 
plus  grand  nombre  des  cas  de  suture  vésicale,  faite  sur  l'hoin- 
me  dans  ces  dernières  années  surtout,  après  la  taille  sus-pu- 
bienne. Nous  aurons  soin  d’indiquer  en  même  temps  la  nature 
des  fils  employés,  et  d'une  manière  succinte  les  détails  et  la 
marche  de  l’opération.  Nous  verrons  ensuite  à tirer  des  conclu- 
sions, s’il  y a lieu. 


B 
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ANNÉES 

OPÉRATEUR 

AUE  ET  SEXE 

EES  OPÉRÉS 

NATURE  DES  FILS 

MANQUE 

ÜK  LA  SUTTRK 

CHUTE  DES  FILS 

MICTION  FAR  l'URÈTHRE  I 

GUÉRISON 

MORT  1 

OBSERVATIONS 

1 

1859 

BRUNS 

Rapporté 

par 

Lotzbenk. 

11 

ans 

gar- 

fOM. 

' 

Fils 

ordinaires 

Non 

G'-  - 7'= 
J- 

lU'' 

j- 

Oui. 

3'- 

sem. 

‘ Suture  à points  sépa- 
rés, sans  prendre  la  mu- 
rpieuse. 

Un  clief  du  fd  laissé  au 
dehors;  l’autre  est  coupé 
à ras  dans  la  plaie.  Sonde 
dans  l’urèthre  enlevée 
définitivement  le  10“jour. 

BRUNS 

Rapporté 

par 

Lotzbrok. 

■2  112 
gar- 
çon. 

Fils 

oridnaires 

0 

(je.  7c 

,i- 

.i- 

Oui 

L’opérateur  détache  obli- 
(luement  les  insertions 
des  muscles  pyramidaux. 

Suture  de  la  vessie  avec 
3 fils  comme  dans  le  cas 
précédent,  mais  à cause 
de  la  profondeur  de  la 
vessie  et  de  sa  friabilité, 
il  est  obligé,  pour  fixer 
assez  solidement  les  fils, 
de  leur  faire  traverser 
toute  la  paroi. 

Guérison  entravée  pen- 
dant quelque  temps  par 
une  bronclnte  et  une  af- 
fection fébrile. 

1873 

1 

I GANIGÉE 
! SAMPSON 

1 

8 

gar- 

i;on. 

Fils 

métal. 

Non 

1) 

- 

14^  j. 

■ 

Suture  de  la  vessie  et 
de  la  paroi  abdominale. 

1875 

LANGENBECK 

1 3/i 
gar- 
(;on. 

Catgut 

.i- 

37“  j. 

1 

Suture  de  la  vessie  et 
de  la  plaie  abdominale. 
Opération  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques 
le  lOaofit.  Le  lenflemain 
de  l’opération, on  estobli- 
gé  d’enlever  les  sutures 
de  catgut  de  la  paroi 
abdominale,  à cause  de 
la  rétention  des  sécré- 
tions. 3 jours  après  l’opé- 
ration, le  pansement  était 
mouillé  par  l'urine;  la 
plaie  de  la  vessie  était 
entr’ouverte.  Le  1(>  sep- 
tembre, la  plaie  était 
g'iAi'jo,  seulement  quel- 
q.i,.,  gouttes  d’urine  fil- 
traient par  la  plaie. 

ANNÉES 

OPÉRATEURS 

AGE  ET  SEXE  - 

DES  OPÉRÉS 

NATURE  DES  FILS 

I MANQUE 

DE  LA  SUTURE 

CHUTE  DES  FILS 

MICTION  PAR  L’DRÈTHRÉ 

GUÉRISON 

1 MORT  1 

OBSERV.VnONS  < 

1874 

BELL 

4 1/2 
gar- 
çon. 

Fils 

de  soie. 

Non 

20^. 

Incision  des  deux  mus-  L 
des  droits  de  chaque  côté  , 
sur  une  ('‘tendue  d’une  i 
1/2  ' . ; 

Suture  de  la  vessie  avec  ( 
3 nis  de  soie.. 

Suture  entortillée  de  la  , 
plaie  abdominale. 

Cathéter  élastique  dans 
rurèthre.  Mal  supporté. 
Les  fils  ne  voulant  pas  se 
détacher,  on  les  coupe  au 
ras  de  la  plaie  le  1 P' jour. 

Vers  la  8'-'  semaine , 
hernie  de  la  vessie  qui 
fut  corrigée  complète- 
ment par  un  bandag(?  ap- 
proprié. 

1876 

BELL 

3 

gar- 

çon. 

Soie. 

5*^  j. 

,1- 

de 

Top 

Oui 

Opération  24  octolire. 

2 h.  après  l’opération,  le 
malade  pissait  de  l'urine 
sanglante. 

Le  soir  même,  le  ma- 
lade urinait  par  le  ( imal. 

Le  lendemain,  il  uri- 
nait plus  d’un  litre:  car, 
il  était  resté  12  h.  sans 
pisser. 

Le  29  octobre,  la  suture 
vésicale  lâcha  et  l'urine 
s’échappa  abondamment. 

Le  3 nov.,  le  initient 
pissait  de  nouveau  par  le 
canal.  .4près  3 semaines, 
la  plaie  s’était  fermée  : 
mais  elle  se  rompit  de 
nouveau  sous  les  dou- 
leurs : un  peu  de  pus  et 
de  sang  s’écoulèrent. 

La  nuit  de  Noël,  la 
plaie  était  définitivement 
fermée. 

1876 

1 

ALBERT 

67 

Ilorij. 

Catgut. 

Oui 

Oui 

4c 

sem. 

Suture  de  la  vessie  au 
catgut. 

Suture  de  la  paroi  abd. 
avec  soie  phéniquée. 
Pensera,  de  Lister. 

1878  1 
1 

ALBERT 

14 

gar- 

çon. 

Catgut. 

■i'  j- 

Oui 

B 

Au  4”  jour,  2 sutures 
lâchent;  au  6“  jour,  les 
deux  autres. 

Odeur  fécalo’ide  des  sé- 
crétions. 
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ANNÉES 

OPÉRATEURS 

AGE  ET  SEXE 

DES  OPÉRÉS 

NATUHK  DES  FIES 

MANQUE 

DE  LA  SUTURE 

CHUTE  DES  FILS 

MICTION  PAR  L’ÜRÈTHRE  I 

GUÉRISON 

1 

MORT 

OBSERVATIONS 

1874 

WILLET 

48 

Honi. 

Soie. 

24 

h. 

ap 

op. 

Rupture  traumatique 
de  la  vessie. 

Opéré  déjà  avec  des 
signes  de  péidtonite. 

Suture  de  la  vessie 
avec  8 fils  de  soie. 

Rémission  de  courte 
durée. 

1877 

OUUES 

Fils 

d’argenl. 

Non 

» 

■■ 

■16’'  j. 

)) 

Suture  de  la  vessie  avec 
la  paroi  abdom.au  moyen 
de  fils  d’argent. 

1880 

ULTZMflNN 

27 

G atgut. 

9"  j. 

» 

Oui 
14®  j • 

Suture  vésicale  avec 
7 fils  de  catgut.  Suture 
de  la  plaie  abdom.  avec 
nis  d’argent.  Cathéter 
dans  rurètlire  qu’on  laisse 
ouvert  les  deux  pi-emiers 
jours.  Le  :T'  jour,  on  le 
terme  avec  un  fausset, 
en  laissant  couler  l'urine 
d’abord  toutes  les  2 h., 
puis  toutes  les  3 h. 

On  enleve  le  cathéter 
le  8“  jour.  Le  9''  jour,  le 
leudeui..  l'uririe  s’écoule 
en  quantité  appi’éciable 
par  le  drain  placé  dans 
la  partie  inférieure  de  la 
plaie  abdom.  On  réintro- 
duit le  cathéter  et  24  h. 
ap.ès,  l’urine  avait  cessé 
de  couler.  Guérison  com- 
plète le  IV  jour. 

1879 

OORFWIRTH 

7 

Fem. 

Soie. 

Oui 

■> 

» 

Oui 

)) 

Guéi’ison  longue. 

1880 

Id. 

k 

Id. 

Oui 
“2“  j. 

'■ 

Oui 

» 

Guérison  longue. 

1880 

rt 

KRABBEL 

31/2 

gar- 

çon. 

Soie 

pliénif[uée. 

. 

Non 

• 

• 

Oui 

» 
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ANNÉES 

OPÉRATEURS 

AGE  ET  SEXE 

DKS  OPÉRÉS 

d 

C/3 

U 

Q 

É 

U 

W g 

h 

< J 
^ M 
O 

CHUTE  DES  FILS 

MICTION  PAR  L’ORÈTHRE 

GUÉRISON 

MORT 

OBSERVATIONS 

1880 

PETERSEN 

12 

gar- 

çon. 

Catgut. 

5^  j- 

» 

Oui. 

'■ 

FiLs  de  catgut  trop 
minces,  qui  se  sont  ré- 
sorbés trop  tôt. 

1880 

HOFfdOKL 

11  1/2 

garç. 

Catgut, 

6-^^  ,i- 

)) 

Oui 
43»  j . 

» 

- 

1880 

JAR.  KUZEL 

12 

gar- 

çon. 

Catgut  ■ 
n»  3. 

tP  j. 

20^j. 

Suture  difficile  en  rai- 
son de  la  profondeur  de 
la  vessie  et  de  l’étroi- 
tesse de  la  plaie.  2 fils  de 
catgut,  n"  3.  qu’il  noua 
en  croix. 

1879 

PATTERSON 

20 

llom. 

Soie. 

Non 

■■ 

27'' 

,i- 

Suture  do  la  pai'oi  abd. 
avec  fils  de  soie. 

Pyélite. 

1880 

P.  SWAIN 

10 

Iloin. 

Catgut. 

Non 

" 

■> 

Oui 

» 

Suture  de  la  paroi  ab- 
dominale également  avec 
fils  de  catgut. 

1880 

NICOLADONI 

01/2 

gar- 

çon. 

Soie 

phéniquée. 

Non 

« 

30^' 

h. 

1"^  ,i- 

Suture  de  la  plaie  abd. 
Drain  à la  partie  inf. 
Cathéter  à demeure 
dans  l’urèthi'e. 

LISTER 

14 

Catgut. 

Non 

Oui 

Blessure  du  péritoine. 
Sutures  séparéees  du 
péritoine,  de  la  vessie  et 
de  la  paroi  abdomidale. 
Guérison  sans  compl. 

1881 

Ifl. 

llom. 

Catgut. 

Non 

- 

» 

Oui 

“ 

Siphon  par  rurèthre 
plongeant  dans  une  so- 
lution antiseptique. 

■> 

1(1. 

Ilom. 

Catgut. 

\’on 

•> 

- 

Oui  j 

» 

Ici. 
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REMARQUES 

Nous  voyons  que  la  sulure,  dans  ces  23  cas,  a manqué  dix 
fois. 

Les  dis  de  catgut  ont  été  employés.  Il  fois.  .Avec  insuccès.  7 fois. 

Soie  phéniquée H — — 3 — 

Fils  ordinaires 2 — — 0 — 

Sutures  métalliques.  . . 2 — — 0 — 

Total 23 fois.  Insuccès....  10  fois. 

L'est  en  moyenne  vers  le  sixième  jour,  que  l'urine  a filtré  à 
travers  la  plaie. 

Ce  tableau,  on  le  voit,  n’a  rien  de  bien  encourageant,  puisque 
la  suture  a manqué  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Le  catgut  surtout  a donné  des  résultats  défavorables  ; Sept 
fois  sur  onze,  Turine  s’est  écoulée  par  la  plaie  abdominale. 

Les  fils  ordinaires  et  les  dis  métalliques  ont,  dans  les  quatre 
cas  où  ils  ont  été  employés,  parfaitement  réussi,  et  la  guérison 
a été  prorn])te. 


CONCLUSION 

Bien  que  la  suture  ait  lâché  dans  presque  la  moité  des  cas 
(10  sur  23p  il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  qu’elle  n’en 
a pas  amené  pour  autant  des  résultats  désastreux,  comme  on 
aurait  pu  le  craindre,  puisque  sur  les  dix  cas,  on  constate  seule- 
ment deux  morts.  Encore  dans  un  cas,  la  mort  n’est-elle  pas 
imputable  à l’opération,  ni  à la  suture,  puisqu’il  existait  aupa- 
ravant des  signes  manifestes  de  péritonite.  Mais  presque  tous 
les  opérateurs  ont  eu  soin  de  ne  pas  fermer  complètement  la 
plaie  abdominale,  et  ont  laissé  prudemment  un  drain  à Tangie 
inférieur.  Par  contre,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  la  guérison  a 
été  relativement  longue,  trente-sept  jours,  quatre  semaines, 
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quaraiiLe-cinq  jours...  Ce  qui  est  en  faveur  de  l’opinion  de 
Dorfwirth,  qui  prétend  que  la  suture  est  souvent  plus  propre  à 
retarder  qu’à  avancer  la  guérison. 

Malgré  tout,  il  nous  semble  bien  difficile  de  nous  prononcer 
définitivement  sur  la  valeur  de  la  suture  vésicale,  après  la  taille 
hypogastrique.  11  faudrait  de  plus  nombreuses  observations. 
Nous  croyons  toutefois  que  dans  celte  question,  on  a laissé  de 
côté  un  point  qui  a une  très  grande  importance  ; c'est  la  plus  ou 
moins  grande  facilité  de  cette  suture.  Si  Lotzbeck  a prétendu 
qu’elle  était  très  facile,  d’autres  opérateurs  l’ont  jugée  difficile  ; 
Kuzel,  chez  un  enfant,  arriva  avec  peine,  à cause  de  l'étroitesse 
de  la  plaie  et  de  la  profondeur  de  la  vessie,  à placer  sur  l’organe, 
deux  fils  qu’il  noua  en  croix  ; Bell,  dans  un  cas,  fut  obligé  de 
l’abandonner;  M.  Périer,  avait  l’intention  de  la  faire  chez  son 
premier  opéré,  mais,  après  l’extraction  du  corps  étranger,  il  vit 
qu’elle  serait  trop  difficile,  et  y renonça.  Le  fait  est  que  souvent 
elle  n’est  pas  facile  à pratiquer  ; la  vessie,  si  on  ne  la  fait  main- 
tenir par  un  aide,  après  l’écoulement  de  l’injection  et  l’extrac- 
tion du  calcul,  se  retire  profondément  dans  le  petit  bassin  et  se 
dérobe  aux  regards  de  l’opérateur.  Nous  ferons  remarquer  à ce 
propos  que  le  ballon  rectal,  en  empêchant  un  retrait  si  prononcé 
de  l’organe,  peut  être  d’un  grand  secours.  Néanmoins,  si  la 
suture  est  relativement  facile  chez  les  individus  maigres,  à paroi 
abdominale  peu  épaisse,  combien  le  Chirurgien  n’est-il  pas  gêné 
quand,  chez  les  individus  gras,  à paroi  abdominale  très  déve- 
loppée, il  est  obligé  d’aller  porter  ses  fils,  à plusieurs  centimè- 
tres de  profondeur,  sur  la  vessie  plus  ou  moins  masquée  par  les 
caillots  et  les  suintements  sanguins,  et  à travers  une  plaie, 
dont  les  lèvres  se  laissent  difficilement  écarter. 

Voilà  donc  un  élément  qu’il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte,  et  nous  serions  tenté  de  lui  donner  comme  importance, 
le  premier  rang.  Pour  nous,  on  peut  essayer  la  suture,  quand 
elle  facile  à faire,  et  quand  on  est  à peu  près  sûr  de  la  bien 
faire.  On  en  retirera  alors  avantage.  Mais  écarter  violemment 
les  lèvres  de  la  plaie  abdominale, engager  aveuglément  ses  doigts 
ou  ses  instruments  dans  le  petit  bassin, aller  tirailler  sur  la  vessie 
et  détacher  ses  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire,  et  tout  cela 
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j)Oiti-  riller  placer,  taiil  bien  que  mal, et,  ])lutot  mal  que  bien, 
quelques  points  de  sutui-e,  n'est-ce  pas  là  faire  une  très  mau- 
vaise besogne?  N’est-ce  pas  s’exposer  à produire  l’accident 
(ju’on  veut  éviter,  à savoir,  l’infiltralion  d’urine?  ba  suture  mal 
faile  laissera  filtrer  l’iirine,  el  si  on  a décliiré  le  tissu  cellulaire 
péri-vésical,  ce  dernier  a tou'-'  chance  de  se  laisser  pénétrer  par 
le  liquide  el  de  s’entlammei'. 

Four  résumer  en  un  mot  iu)tre  jjensée  sur  ce  sujet,  nous 
dirons  : Il  vaut  mieux  ne  |)as  faire  la  suture  vésicale  que  de 
s’exjjoser  à la  mal  faire.  On  devra  rigoui’eusement  s’abstenir, 
toutes  les  fois  qu'elle  offrira  de  la  difficulté. 

Et  elle  sera  surtout  difficile  chez  les  vieux  calculeux,  à vessie 
enflammée  chroni(juement,  irritée,  friable.  Elle  semblerait  pour- 
tant devoir  être,  si  elle  réussissait,  très  avantageuse  chez  eux; 
car  ils  sont  souvent  affaiblis,  épuisés,  atteints  plus  ou  moins  de 
cachexie  urinaire,  et  le  succès  dépend  en  partie  de  la  rapidité  de 
la  guérison.  C’est  chez  les  eid'ants  que  la  suture  a le  plus  de 
chances  de  donnei-  de  bons  l’ésullals,  comme  l’a  bien  fait  res- 
sortir Bouisson  : la  plui)art  du  temps,  la  santé  générale  est 
bonne,  et  on  se  trouve  en  présence  de  tissus  jeunes,  pleins  de 
vitalité,  prêtant  à une  réparation  facile  et  rapide. 


EVÉCUTION  BE  EA  SUTURE  VÉSICALE 


Si  on  se  décide  à faire  la  suture,  il  faut  faire  celle-ci  à points 
séparés,  et  non  pas  la  suture  du  pelletier.  Nous  avons  déjà  indi- 
qué, quelques  pages  plus  haut,  à quelle  distance  l’un  de  l’autre 
doivent  être  placés  les  fils.  Pour  les  passer,  il  faudra  introduire 
l’index  de  la  main  gauche  dans  la  cavité  vésicale,  saisir  entre  ce 
doigt  et  le  pouce  la  lèvre  de  la  plaie,  et  glisser  l’aiguille  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  tendue  sur  l’index.  On  appréciera 
mieux  de  cette  façon  à quelle  distance  l’aiguille  se  trouve  de  la 
muqueuse  et  on  ne  risquera  pas  de  traverser  cette  dernière  et 
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de  pénétrer  dans  la  cavité  de  l’organe.  La  vessie  solidement  fixée 
entre  le  pouce  et  l’index  ne  sera  pas  tiraillée  ni  détachée  de  ses 
adhérences  cellulaires. 

On  se  servira  d'une  aiguille  courbe,  ou  de  l’aiguille  de  Rever- 
din,  en  choisissant  un  instrument  d’une  finesse  et  d’une  cour- 
bure convenables.  Les  aiguilles  seront  aussi  fines  que  possible, 
pour  ne  pas  faire  d’orifices  d’entrée  et  de  sortie  trop  larges,  et 
en  disproportion  avec  le  volume  du  fil. 

Pour  faciliter  la  suture,  il  faudra  placer  d’abord  tous  les  fils 
avant  de  procéder  à la  ligature  proprement  dite,  comme  font  la 
plupart  des  chirurgiens  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale 
dans  l’ovariotomie.  Les  fils  extrêmes  supérieur  et  inférieur 
devront  dépasser  suffisamment  en  haut  et  en  bas  la  plaie  vési- 
cale, afin  que  l’urine  ne  puisse  pas  se  frayer  un  passage  par  les 
extrémités  de  la  plaie. 

Pour  éluder  la  difficulté  qui  résulte  du  retrait  de  l’organe  dans 
la  profondeur  du  petit  bassin,  ne  pourrait-on  pas  placer  les  fils 
de  suture  avant  l’incision  de  la  vessie,  faire  la  suture  préalable? 
Nous  nous  expliquons.  En  faisant  l’incision  de  la  paroi  vésicale 
couche  par  couche,  on  arrive,  à un  moment  donné,  sur  la  mu- 
queuse qui  se  montre  entres  les  fibres  musculaires  écartées  sous 
l’aspect  d'une  mince  membrane  bleuâtre.  Ne  pourrait-on  pas 
alors  arrêter  l’incision  à ce  moment  ou  un  peu  auparavant  si  on 
avait  peur  d’ouvrir  la  vessie  et  placer  les  fils  de  suture?  Voici 
comment  nous  avons  procédé  sur  le  cadavre.  Les  fibres  mus- 
culaires de  la  vessie,  sectionnées  et  rétractées  de  chaque  côté, 
forment  à un  moment  donné,  une  boutonnière  au  fond  de  la- 
quelle on  aperçoit  la  muqueuse.  Saisies  entre  les  mors  de  la 
pince  ordinaire  ou  de  la  pince  à griffes  sur  une  étendue 
convenable,  elles  glissent  assez  facilement  sur  la  muqueuse 
sousjacente,  et  forment  un  repli  triangulaire  que  l’aiguille 
armée  de  son  fil  traverse  à sa  base.  (Fig.  VI,  A.)  Pour  que  le 
fil  ainsi  placé  ne  gêne  pas  ensuite  pour  l’incision  de  la  mu" 
queuse,  on  éloignera  de  la  plaie  sa  partie  médiane  en  tirant 
dessus,  et  en  lui  faisant  décrire  une  grande  anse.  {Fig. 
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SUTURE  PRÉALABLE 
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VI.  C.)  Pour  éviter  le  tiraillement  sur  le  fil  et  sur  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  pourrait  même  plus  commodément  se  servir  d’un  fi^ 
armé  d’une  aiguille  à chacune  de  ses  extrémités;  l’anse  se  trou- 
verait ainsi  toute  formée  et  on  n’aurait  pas  besoin  de  dégager 
le  fil  en  le  faisant  glisser  à travers  les  fibres  musculaires.  (Fig. 
VI,  A.) 

Tous  les  fils  ainsi  disposés  avec  leurs  anses  éloignées  de  la 
plaie  (Fig.  Vil),  on  complète  l’incision  vésicale,  en  secctionnant  la 
muqueuse  et  les  quelques  fibres  musculaires  qui  peuvent  la  re- 
couvrir. Une  fois  le  calcul  enlevé,  pour  fermer  la  plaie,  on  n’aura 
plus  qu’à  tirer  sur  les  extrémités  correspondantes  de  chaque  fil, 
pour  faire  disparaître  l’anse  (Fig.  VI.  B)  et  à nouer  ensuite, 
comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Pour  se  reconnaître  entre  les  chefs  correspondants  des  fils 
plus  ou  moins  embrouillés  les  uns  dans  les  autres,  on  pourra  les 
saisir  entre  les  mors  de  pinces  hémostatiques  numérotées  qu’on 
fera  tenir  par  un  aide.  On  ne  perdra  ainsi  pas  de  temps  à cher- 
cher les  extrémités  correspondantes  d’un  même  fil,  quand  on 
voudra  pratiquer  la  fermeture  de  la  plaie. 

Nous  donnons  ce  procédé  pour  ce  qu’il  vaut.  Son  avantage  est 
de  permettre  de  placer  les  fils,  alors  que  la  vessie  est  encore  su- 
perficielle et  bien  étalée,  que  la  plaie  n’est  pas  encore  souillée, 
le  champ  opératoire  masqué  par  les  caillots  ou  les  détritus  pro- 
venant de  l’ouverture  de  la  vessie. 

Quoiqu’il  en  soit,  qu’on  ait  choisi  tel  ou  tel  procédé,  dès  que 
la  plaie  vésicale  sera  fermée,  on  fera  bien  d’éprouver  la  suture 
en  poussant  une  injection  dans  la  vessie  avec  une  force  et  une 
prsesion  convenables.  Si  on  voyait  le  liquide  filtrer,  on  placerait 
dans  les  points  nécessaires  quelques  sutures  supplémentaires. 

On  ne  fera  en  tout  cas  que  la  suture  incomplète  de  la  paroi 
abdominale,  réservant  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  une  ou- 
verture suffisante  pour  laisser  passer  un  drain,  destiné  à jouer 
le  rôle  de  soupape  de  sûreté. 


CHAPITRE  VI 


MAMUKL  OPÉIUTOmE 


.Nous  venons  de  passer  en  revue  et  de  soumettre  à l'examen 
critique  les  différents  procédés  opératoires  ; nous  avons  vu  com- 
ment les  chirurgiens  exécutaien  l les  temps  successifs  de  l’opération 
et  apprécié  leur  manière  de  faire.  C’est  le  moment,  rejetant  ce 
qu’il  y a de  bon  dans  les  divers  procédés,  de  constituer  et  de 
décrire  le  manuel  opéraloire  qui  nous  parait  le  plus  avantageux. 

C’est  à peu  près  exactement  celui  que  suivent  en  France 
MM.  Périer  et  Guyon.  C’est  le  procédé  de  Petersen,  moins  la 
suture  de  la  vessie. 


SOINS  l'RÉLIMllNAlRES 


Le  malade,  cela  va  sans  dire,  doit  être  opéi-é  à jeun.  Purgation 
la  veille,  ou  lavement  de  façon  à ce  que  le  rectum  soit  vide  au 
moment  de  l’opération. 

Administrer  le  chloral  à l’intérieur  à la  dose  de  1 à 3 grammes; 
s’en  abstenir  si  on  soupçonne  une  lésion  rénale  ou  cardiaque. 

Raser  soigneusement  le  pubis,  et  laver  la  région  hyi)ogastrique 
à l’eau  phéniquée  forte  (l/;20) 

Sur  la  table  d'opéralion,  on  donnera  au  patient  la  position  que 
nous  avons  indiquée.  Maintenir  le  bassin  soulevé  avec  des  cous- 
sins ou  des  alèzes. 

La  chambre  devra  être  convenablement  chauffée,  le  malade 
bien  couvert  et  les  membres  inférieurs  entourés  avec  de  la  ouate. 
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pour  qu’il  ne  soit  pas  exposé  au  froid  venant  soit  de  l'intérieur, 
soit  de  la  vapeur  phéniquée. 

Anesthésie  lente  et  méthodique  faite  avec  du  choroforme  pur. 
Etre  prudent  et  surveiller  la  chloroformisation  ; les  urinaires 
sont  souvent  aussi  des  brightiques  ét  des  cardiaques. 

V anesthésie  complète  éiauiohiQnwe,  on  procédera  à l'opération. 

l"  TEMPS.  — Injection  de  la  vessie  et  du  ballon  rectal. 

Commencer  par  introduire  le  ballon  en  caoutchouc  dans  le 
rectum,  en  ayant  soin  de  l’engager  assez  profondément,  et  de 
façon  à ce  qu’il  ne  soit  pas  replié  sur  lui-même,  car  alors  sa 
distension  serait  impossible,  et  il  ferait  hernie  par  l'anus.  11  f.iu- 
dra  le  graisser  préalablement,  pour  rendre  son  introduction  dans 
le  rectum  plus  facile. 

Le  ballon  mis  en  place,  introduire  dans  la  vessie  par  l’arèthre 
une  sonde  en  gomme,  en  caoutchouc  rouge,  ou  mieux  une  sonde 
métallique  à robinet.  Si  on  emploie  une  sonde  métallique,  faire 
bien  attention  au  moment  ou  on  poussera  l’injection  de  ne  pas 
communiquer  à cette  dernière,  avec  la  seringue,  des  mouvements 
brusques  ou  violents  qui  pourraient  exposer  son  extrémité  vési- 
cale à contusionner  la  muqueuse.  Aussi  a-t-on  proposé,  pour 
obvier  à cet  inconvénient,  d’ajuster  <à  la  sonde  un  tuyau  en  caout- 
chouc. 

Pour  empêcher  le  liquide  de  sortir  autour  de  la  verge,  on  ser- 
rera cette  dernière  sur  la  sonde  à l’aide  de  deux  ou  trois  tours 
d’un  tube  en  caoutchouc,  dont  les  deux  chefs  seront  saisis  entre 
les  mors  d’une  pince  hémostatique. 

L’injection  devra  être  tiède.  On  emploiera  avec  avantage  une 
solution  d’acide  borique  à 4/00. 

11  sera  bon  de  faire  d’abord  un  lavage  complet  de  la  vessie, 
afin  qu’au  moment  de  sa  ponction,  les  tissus  fraîchement  sec- 
tionnés ne  se  trouvent  pas  en  contact  avec  un  liquide  plus  ou 
moins  irritant. 

Procéder  à l'injection  vésicale.  — L’injection  devra  être  pous- 
sée méthodiquement,  avec  lenteur,  pour  ne  pas  révolter  la  vessie, 
mais  essayer  de  la  surprendre.  Plus  la  chloroformisation  sera 
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complète,  plus  rinjection  ot  la  distension  vésicale  seront  faciles. 
Injecter  de  300  à 400  grammes  de  liquide,  si  cela  est  possible. 
L’injection  sera  maintenue  dans  la  vessie  par  la  fermeture  du 
robinet,  si  on  s’est  servi  d’une  sonde  métallique,  ou  en  faisant 
comprimer  la  verge  par  un  aide,  si  on  a employé  la  sonde  en 
caoutchouc  rouge. 

Procéder  ensuite  à,  l'injection  et  ci  la  distension  du  ballon  rec- 
tal avec  de  Veau  tiède.  Pendant  que  le  chirurgien  poussera 
l’injection,  un  aide  soutiendra  le  ballon  et  l’empêchera  de  sortir 
avec  un  ou  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum.  Pendant  la 
distension  du  ballon,  on  assiste  au  spectacle  de  l’ascensioi:  de 
ja  vessie  dans  l’abdomen.  La  région  hypogastrique  se  bombe; 
l’extrémité  vésicale  de  la  sonde  est  i-epoussée  en  haut  en  même 
temps  que  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  on  voit  son  extrémité 
uréthrale  éprouver  un  mouvement  de  bascule,  et  s’abaisser  pro- 
gressivement, en  décrivant  un  arc  de  cercle,  entre  les  cuisses  du 
malade. 

Quand  la  région  hypogastrique  est  bien  bombée,  quand  la  ves- 
sie fait  une  saillie  appréciable,  on  arrête  l'injection,  et  on  ferme 
le  robinet  du  ballon  rectal. 

On  se  trouve  prêt  alors  à procéder  à l’opération  proprement 
dite. 

Temps.  — I.ncision  des  tégument.'S. 

ftpérateur  placé  à droite  du  malade. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  de  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt,  de  8 à 10  centimètres  environ.  Ne  pas  craindre  d’ailleurs 
de  la  faire  un  peu  longue.  Elle  doit  être  pratiquée  de  haut  en 
bas,  et  descendre  vers  le  pubis,  qu’elle  dépassera  légèrement  en 
formant  comme  une  espèce  de  queue,  pour  éviter  en  bas  la  for 
mation  d’un  clapier. 

L’incision  faite  avec  un  bistouri  ordinaire  comprendra  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  le  paquet  de  fibres  élastiques 
faisant  partie  du  ligament  supenseur  de  la  verge.  Si  quelques 
vaisseaux  sous-cutanés  donnaient  du  sang,  les  saisir  immédiate- 
ment avec  une  pince  hémostatique  et  les  lier  ou  les  tordre. 
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3'  Tenps.  — Incision'  de  e’.aponévrose. 

L’aponévrose  abdominale  découverte,  (et  on  la  reconnaîtra, 
surtout  à la  partie  supérieure  de  la  plaie,  à son  aspect  blanchâ- 
tre, un  peu  nacré  et  resplendissant),  il  faudra  procédèr  à sa  sec- 
tion. A cet  effet,  nous  conseillons  d’employer  la  sonde  cannelée 
pour  les  raisons  que  nous  avons  dites.  On  fait,  à la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie,  une  petite  ponction  à l’aponévrose  ; on  intro- 
duit par  cet  orifice  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  et,  inclinant  ce 
dernier  soit  à droite,  soit  à gauche,  on  vient  butter  contre  la  cloi- 
son médiane  antéro-postérieure.  Faire  glisser  alors  la  sonde  can- 
nelée le  long  de  cette  cloison,  jusqu’au  bord  supérieur  du  pubis. 
L’aponévrose  et  le  muscle  pyramidal  se  trouvent  chargés  sur  la 
sonde.  On  les  sectionne  de  haut  en  bas  franchement,  en  enga- 
geant la  pointe  du  bistouri  dans  la  ramure  de  la  sonde  cannelée. 

4®  Temps.  — Incision  du  tissu  cellulaire  prévésical. 

L’incision  de  l’aponévrose  ainsi  conduite  fait  tomber  directe- 
ment sur  le  bord  interne  du  muscle  grand  droit  fixé  à la  ligne 
blanche  par  des  adhérences  fibreuses.  On  détache  ces  dernières 
avec  le  doigt  ou  mieux  avec  la  sonde  cannelée,  et  on  rejette  le 
muscle  en  dehors. 

A la  partie  inférieure  il  faudrait  sectionner  verticalement  sur 
la  ligne  médiane,  si  on  le  rencontrait,  le  tendon  commun  résul- 
tant de  la  jonction  des  tendons  des  deux  muscles  droits. 

En  enfonçant  doucement  l’index  à la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  on  pourra  chercher  à sentir  le  petit  tubercule  formé  par  l’in- 
sertion de  l’ouraque  au  sommet  de  la  vessie.  Si  on  venait  à sen- 
tir ce  dernier,  on  saurait  que  le  cul-de-sac  péritonéal  se  trouve 
à 2 ou  3 centimètres  plus  bas  en  moyenne,  et  ce  serait  un  ren- 
seignement précieux  pour  la  ponction  de  la  vessie.  Dans  les  cas 
normaux  et  favorables,  on  ne  le  sentira  pas,  il  se  trouvera  remonté 
trop  haut. 

Un  plus  précieux  point  de  repère  est  le  peloton  de  tissu  cellu- 
laire jaunâire,  plus  ou  mois  développé  mais  presque  constant. 
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qui  double  le  cul-de-sac  périlonéal  prévésical.  Unpouira  parfois 
l’apercevoir  en  haut,  entre  l’écartemenl  des  lèvres  de  la  plaie_ 
Qu’on  l’aperçoive  ou  non,  il  sera  toujours  prudent  d’introduire 
l’index  gauche  dans  la  plaie  et,  s’en  servant  comme  d’un  crochet) 
de  repousser  légèrement  et  délicatement  en  haut  les  tissus  et 
refouler  en  même  temps  le  cul-de-sac  péritoneal,  s’il  se  trouve 
à ce  niveau.  Cette  précaution  prise,  le  fascia  transversalis,  quand 
il  existe,  et  le  tissu  cellulaire  prévésical  seront  coupés  avec  pru- 
dence de  façon  à découvrir  aussi  nettement  que  possible  et  à 
mettre  à nu  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

5'’  'I'ëmps.  — Ponction  dk  la  vessir. 

Arrivé  au  moment  décisif,  au  moment  de  la  ponction  de  la 
vessie,  si  on  avait  quelque  hésitation,  et  si  on  craignait  de  ne 
pas  se  trouver  en  présence  de  l'organe,  il  faudrait  imprimer 
un  jietit  mouvement  à la  sonde  métallique,  pousser  un  peu  son 
bec  en  avant  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  s’assurer  ainsi  de  la  pré- 
sence de  la  vessie.  La  sonde  métallique,  dans  certains  cas,  pour- 
rait donc  renseigne!- et  tranquilliser  le  chirurgien;  c’est  pourquoi 
il  sera  bon  d'employer  pour  l’injection  une  sonde  rigide  qui 
présente  l’avantage  de  pouvoir  servir,  à un  moment  donné,  d’ins- 
trument indicateur  et  conducteur.  On  serait  tenté  aussi  parfois 
de  mettre  le  doigt  au  fond  de  la  {ilaie  pour  sentir  la  fluctuation 
de  la  vessie.  11  vaut  mieux  ne  pas  le  faire  ; pour  avoir  une  sen- 
sation bien  nette  de  fluctuation,  il  faudrait  exercei-  sur  l’organe 
une  pression  assez  forte  qui  pourrait  rompre  ses  adhérences 
avec  le  tissu  cellulaire;  et,  pris  entre  ces  deux  alternatives,  ou 
de  produire  une  lésion  capable  de  favoriser  la  stagnation  et  l’in- 
liltration  d'urine,  ou  de  n'obtenir  qu'un  renseignement  incertain, 
on  comprend  qu’il  est  préférable  de  s’abstenir. 

Quand  on  se  sera  assuré,  avec  la  sonde  s'il  est  nécessaire,  que 
c'est  bien  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui  se  trouve  au  fond 
de  la  plaie,  ou  ponctionnera  franchement  l’oi-gane,  en  enfonçant 
directement  et  perpendiculairement  le  bistouri.  On  pourra  le 
conduii-e,  si  on  le  veut,  sur  l'ongle  de  l’index  gauche,  placé, 
comme  nous  l'avons  dit,  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie  pour 
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refouler  eu  haul  les  tissus  et  protéger  le  cul-de-sac  péritonéal. 
Il  faudra  faire  la  section  de  la  vessie  franchement,  d’un  seul  coup, 
de  haut  en  bas,  par  de  petits  mouvements  de  scie,  en  s’aidant,  si 
on  le  juge  nécessaire,  de  l’index  introduit  dans  la  vessie,  dès 
que  l’ouverture  est  suffisante,  pour  relever  et  tendre  la  paroi 
antérieui’e  de  l'organe. 

Dès  que  la  vessie  est  ponctionnée  , le  liquide  de  l’injection 
s’écoule  avec  abondance  et  inonde  le  cham})  opératoire.  Il  n’y  a 
à cela  aucun  inconvénient,  puisque  c’est  un  liquide  aseptique. 

C’est  la  section  de  la  vessie  qui  donne  le  plus  grand  écoule- 
ment de  sang.  Les  artérioles,  peu  volumineuses,  il  est  vrai,  sont 
assez  nombreuses.  De  plus,  il  existe  surla  partie  médiane  de  la 
face  antérieure, une  ou  deux  veines  assez  volumineuses  que  l’ins- 
trument ti-anchant  est  bien  exposé  à couper. Mais  cet  écoulement 
s’arrête  bientôt  de  lui-même,  surtout  quand,  après  l’extraction 
<le  la  pierre,  on  aura  retiré  le  ballon  rectal  (jui.  en  comprimant 
le  bas-fond  de  la  vessie,  gène  la  circulation  veineuse  et  favorise 
ainsi  l’hémorrhagie.  .\  part  cet  écoulement  de  sang  insignifiant 
pi'oduit  par  l’incision  de  la  paroi  vésicale,  l’opération,  si  on 
s’esi  bien  tenu  sur  la  ligne  médiane,  se  fait  presque  à blanc. 


6“  TEMPS.  — Extraction  de  i.a  pierre. 

L’incision  vésicale  terminée,  on  fixe  l’organe  avec  le  doigt  en 
forme  de  crochel,  ou  avec  le  gorgeret  suspenseur  de  Belmas, 
qu’on  fa  il  tenir  à Un  aide.  On  retire  la  sonde  qui  pourrait  gêner 
la  soi'tie  de  la  pierre. 

L’extraction  du  calcul  se  fera  avec  les  doigts,  ou  mieux  et 
' plus  souvent  avec  les  tenettes  droites  ou  coudées  conduites  sur 
l’index  introduit  dans  la  cavité  vésicale.  Si  la  pierre  était  volu- 
mineuse, rugueuse,  capable  de  blesser,  au  moment  de  sa  sortie, 
les  parois  de  la  vessie,  il  faudrait  faire  écarter  de  chaque  côté  les 
lèvres  de  la  plaie  vésico-abdominale  avec  deux  écarteurs  larges, 
mais  peu  épais,  qui  auraient  à la  fois  l’avantage  d’ouvrir  une 
voie  plus  large  à la  pierre  et  de  protéger  en  même  temps  la  mu- 
queuse et  les  bords  de  l’incision. 


B 
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7®  TKMF'S.  — Pl.ACEMKMKNT  DES  DRAINS  ET  PANSEMENT. 

J.a  pierre  enlevée,  on  fera  un  grand  lavage  de  la  vessie  avec 
la  .solution  boriquée  jiour  enlrainer  les  caillots,  mucosités,  gra- 
viers..., et  mettre  la  muqueuse  vésicale  et  la  plaie  dans  de 
bonnes  conditions  de  propreté,  — Le  lavage  terminé,  on  pourra 
se  débarrasser  du  liquide  qui  inonde  la  jilaie,  en  l'aspirant  avec 
l'appareil  Potain,  comme  le  tait  M.  Périei‘.  — En  même  temps 
qu’on  vide  le  ballon  rectal,  pour  le  retirer,  on  place  bien  dans  la 
vessie  les  deux  gros  tubes  en  caoutchouc  rouge  qui  doivent 
sei'vir  de  drains.  Ils  seront  travei-sés  pai’  un  fil,  qu’on  fixei'a 
solidement  de  chaque  côté  à la  paroi  abdominale  avec  de  la  ouate 
collodionnée  (Périer)  ou  aux  lèvres  mêmes  de  la  plaie  abdomi- 
nale avec  un  fil  d’argent  (Gtiyon).  Ils  viendront  jilonger  dans 
un  récipient  renfermant  une  solution  antiseptique.  M.  Guyon 
conseille,  en  outre,  de  laver  les  lèvres  de  la  jilaienvec  la  solution 
forte  d’acide  pliénique  (1/20). 

On  suturera,  si  on  le  juge  convenable,  la  partie  supéileure  de 
la  plaie  abdominale,  en  comprenant  dans  le  point  de  suture  (fil 
d'argent  ou  crin  de  Florence)  la  jieau,  l’aponévrose  et  les  mus- 
cles. On  peut  jilacer  nn  point  de  suture  pi'ofond  et  un  point  de 
suture  sujiei'ficiel. 

Pansement  de  Lister  appliqué  comme  nous  l’avons  indiqué. 

Salure  vésicale.  — Si  on  se  décidait  à la  suture  vésicale,  on  y 
procéderait  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut.  Nous  rapjielons 
toutefois  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir  que  de  l’enti-eprendre  dans 
de  mauvaises  conditions  et  s’exposer  à la  mal  faire. 
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CHAPITKE  VI [ 


ACCIDENTS  ET  DIEEICULTÉS 
DE  L OPÉRATION 


DIFFICULTÉS 


haponsibiUté  de  distension  de  la  vessie.  — La  clifliciilté  dans 
la  distension  de  la  vessie  peut  tenir  à deux  causes  : 1°  (3n  les 
voies  (pii  permettent  d’arriver  jusipie  dans  la  vessie  sont  diffi- 
ciles à franchir,  on  nièine  infranchissables  ; 2“  ou  l’organe 
Ini-mènie  n’est  pas  susceptible  de  distension. 

1"  Les  rétrécissements  de  l’iiréthre  peuvent-ètre  assez  étroits 
pour  ne  pas  permettre  Fintroduction  de  la  sonde,  ou  du  moins 
d’nne  sonde  suffisamment  volumineuse  pourdonner  passage  au 
li(}uide  de  l’injection.  11  ne  sera  pas  toujours  possible  de  traiter 
au  préalable  le  rétrécissement  ; ce  serait  ([uehpiefois  perdre  un 
temps  précieux  et  s’exposer  à aggraver  les  lésions  des  voies  uri- 
naires supérieures;  d’ailleurs,  c’est  souvent  parcequ’il  y a un 
rétrécissement  incapable  de  donner  passage  aux  instruments 
lithotriteurs  (pie,  dans  les  cas  pressants,  on  s’adresse  précisé, 
ment  à la  taille  hypogastri(pie.  C’est  là  une  de  ses  indica- 
tions. 

Mais  dans  cette  circonstance,  l’inconvénient  dont  nous  par- 
lons est  compensé  parfois  par  la  lésion  elle-même.  La  vessie, 
ne  pouvant  pas  se  vider  ou  se  vidant  incomplètement,  est  habi- 
tuellement distendue  et  remontée  dans  la  cavité  abdominale.  On. 
pourrait  encore  favoriser  ou  produire  même  la  distension,  s’il 
était  nécessaire,  en  faisant  boire  au  malade,  comme  le  faisaient 
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les  anciens,  quelques  heures  avant  l’opération,  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  fiait,  thé ) 

La  taille  hypogastrique,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
étroits  ou  infranchissables,  pourrait  être  d’autant  plus  avanta- 
geuse qu’elle  permettrait,  consécutivement  à l’extraction  du  cal- 
cul, de  traiter  le  rétrécissement  lui-même. 

:2°  11  n’y  a pas  de  rétrécissement,  on  peut  arriver  jusque  dans 
la  vessie,  mais  malgré  tout,  l’organe  reste  inextensible,  contrac. 
turé,  ne  supporte  pas  le  liquide  de  l’injection.  L>ue  faire  ? il  faut 
alors  se  résigner  à i)rati(fuer  l’opération  en  suivant  le  procédé 
de  P''rère  Corne,  c’est-à-dire  avec  un  conducteur,  soit  la  sonde  à 
dard,  soit  simplement  une  sonde  ordinaire  cannelée  ou  non.  Lu 
rasant  avec  le  bout  de  la  sonde  la  face  interne  du  pubis,  et 
en  lejfaisant  remonter  dans  l’abdomen,  on  développerait  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  on  lui  ferait  faire  saillie,  au-dessus  de  la 
symphyse,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on  pratiquerait  l’inci- 
sion de  l’organe  en  se  guidant  sur  l’extrémité  delà  sonde,  et  en 
ayant  soin  de  protéger  le  péritoine  avec  le  doigt  recourbé  en 
forme  de  crochet,  à l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Lntin,  si  la  vessie,  soit  par  suite  d’un  rétrécissement  infran- 
chissable. soit  par  suite  d’une  contraction  permanente,  ne  pou- 
vait êt)-e  dilatée,  ni  même  permettre  l’introduction  d’un  instru- 
ment conducteur  dans  sa  cavité,  il  faudrait  se  résigner  à [)rocé- 
der  à l’opération,  comme  le  faisait  Baudens  pour  les  cas  ordi- 
naires. Après  l'incision  profonde  des  téguments,  on  engagerait 
l’index  de  la  main  gauche  derrière  la  face  interne  du  pubis,  pour 
arriver  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie,  au-dessous  du  péiâ- 
toine.  On  fléchirait  alors  le  doigt  en  forme  de  crochet,  on  le 
ramenei'ait  en  haut,  développant  ainsi  la  face  antérieure  de  la 
vessie,  en  même  temps  qu’on  repousse  la  séreuse.  On  pourrait 
alors  ponctionner  l’organe  et  faire  l’incision.  Mais  ce  procédé 
est  défectueux  : oti  ne  l’emploiera  que  dans  le  cas  d’absolue 
nécessité. 

Adhérences  du  péritoine.  — Les  adhérences  du  péritoine  à la 
symphyse  sont  exceptionnelles.  Bromlield,  Lotzbeck,  Pitha  en 
ont  parlé  et  rapporté  deux  ou  trois  cas.  Nous  même,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  avons  pu  en  observer  un  cas  chez  une 
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vieille  femme,  atteinte  d’ostéite  raréfiante  de  la  portion  droite 
du  corps  du  pubis.  Ces  adhérences  sont  le  fait  le  plus  souvent 
de  péritonite  localisée,  de  phlegmon  des  parois  abdominales,  de 
plaie  pénétrante  de  la  région  hypogastrique. 

On  pourrait  se  demander  aussi,  comme  nous  l’avons  dit,  si 
les  hernies  simples  ou  doubles  prédisposent  à des  adhérences 
du  péritoine,  ou  tiennent  abaissée  la  séreuse.  Ce  point  mérite 
d’ètre  éclairci  ; car,  on  sait  que  cliez  les  vieux  calculeux,  les 
hernies  ne  sont  pas  rares.  Nous  n’avons  rencontré  dans  nos 
expériences  qu’un  cas  de  hernie  double,  et.  s’il  était  permis  de 
s’en  tenir  à un  seul  cas,  ou  pourrait  conclure  que  le  cul-de-sac 
péi’itonéal  ne  reste  pas  abaissé,  chez  les  herniaires,  puisque, 
après  la  distension  de  la  vessie,  il  remontait  chez  notre  sujet  à 
7 centimètres  au  dessus  de  la  symphyse.  Nous  avons  déjà  dis- 
cuté cette  question  au  chapitre''anatomie. 

On  ne  saura  pas  toujours  prévoiries  adhérences  du  péritoine. 
D’ailleurs,  si  on  a pris  toutes  les  précautions  antiseptiques,  et 
on  doit  le  faire  dans  toutes  les  circonstances,  il  ne  faudrait  pas 
trop  s’épouvanter  de  la  blessure  de  la  séreuse,  d’autant  plus 
que  dans  ces'cas  le  péritoine  serait  beaucoup  moins  susceptible, 
par  suite  de  son  inflammation  primitive. 

Adhérences  de  Ja  vessie.  — La  vessie  elle-même  peut  offrir 
parfois  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  avec  le  bassin  et 
le  corps  du  pubis.  On  peut  le  redouter  pour  les  vessies  des 
vieux  calculeux,  dont  l’inflammation  chronique  a pu  retentir 
sur  le  tissu  cellulaire  peri-vésical,  amener  l’induration  de  ce 
tissu  et  des  adhérences  avec  les  parties  avoisinantes,  pubis, 
péritoine...  C’est  plus  particulièrement  en  avant,  vers  le  pubis, 
que  se  font  ces  adhérences,  et  la  vessie  ne  pouvant  se  distendre 
de  ce  côté,  a de  la  tendance  à se  développer  et  à se  porter  en 
arrière.  On  conçoit  toute  la  difficulté  qu’il  y aurait  dans  ces 
circonstances,  à faire  remonter  le  cul-de-sac  péritonéal. 

Ne  serait-ce  pas  à des  adhérences  de  cette  sorte  qu’a  eu  affaire 
Fleury  f de  Clermont  ) dans  une  opération  de  taille  sus-pubienne 
qu’il  fut  obligé  délaisser  i lachevée?  Il  s’agissait  d’un  homme  de 
31  ans  dont  la  hanche  gauche  était  ankylosée  avec  rotation  du 
membre  en  dedans.  A peine  eut-il  fait  une  petite  incision  à la 
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ligne  blanche,  que  le  péritoine  lit  saillie  par  l’onverture,  et  il 
l'nt  obligé  (te  le  l’epousser  en  liant  et  d’aller  très  doucement  pour 
ne  pas  le  blesser  dans  ses  incisions.  Mais  quand  il  voulut  faii’e 
sailli)'  le  bec  de  la  sonde  à dard  au-dessus  de  la  symphyse,  il 
n’y  pai'vint  })as,  )nalgré  l’incision  des  tendons  des  muscles 
(Iroits  [»  mr  agrandi  rie  cliamp  opératoii'e;  la  vessie  était  cachée 
dans  le  petit  bassin  et  prolbii  lément  l'étraclée.  il  se  résolut  à 
laisse)'  roj)é)'atio)i  i)iachevée  : la  [)laie  al)dominale  tut  suturée  et 
'e  patioit  g)iéiût.  b’i)itla)nmation  pi'obablement  partie  dans  ce 
cas  de  l’articnlatiou  coxo-témorale  s’était  ])eut-être  propagée  au 
tissu  cellnlai)'e  péi'ivésical.  créant  des  adbéronîes  »|ui  mainte- 
naie))t  la  vessie  da)is  le  [letit  bassi)). 

Etnbonpoi ni  d»  sujet.  I/embonpoi)it  du  sujet  donne  à la 
vessie  inie  situation  probnnte,  4 ('e)iti)ii(‘tres  et  mè)iie  plus.  I_,a 
nnnnenvre  et  rint)'oductio))  des  doigts  ou  des  i)istrume)il.s 
(levie)it  ditticile.  L’inco)ivénient  est  un  peu  compeiisé  par  la 
t)’ès  gciinde  diste)isio)i  de  la  vessie  et  son  déveloi)peme))t  le  plus 
liabituellonent  facile  dans  la  cavité  abdoniinale. 

Coniraeiure  des  muscles.  — L:i  cont)':)cture  des  muscles  était 
su)'tout  à redouter, alors  ([u'o)i  )ie  possédait  pas  le  cbloroto)'ine. 
Uu[)uyli‘en  autrefois  y a beaucoup  i))sisté.  et  rappelé  la  position 
(p)’il  fallait  doinier  au  malade  pou)'  fai)'e  disparaitre  cette  co))- 
tractiu'e  des  muscles  de  l’abdo)nen  et  en  p;u'ticulier  celle  des 
muscles  sten)o-pubie))s  (g)’a))ds  (b'oits). 

Aclnelle)nent  l’anestliésie  par  le  clilm'oforme  amène  tou- 
jours le  relàcliemejit  comi)let'des  )nuscles.  Quand  les  lèvres  de 
la  plaie  ;ibdominale  s’écartent  difficilement,  c’est  donc  à une 
résistance  pnreme)it  (iiécanique  qu  0)i  a atfaii'e;  dans  ces  co)idi- 
tio)is,  l’incision,  à la  pa)'tie  i)ifé)'ieure  de  la  plaie  et  sur  la  ligne 
médiane,  du  te)ido)i  réuni  des  deux  )uuscles  grands  droits  et 
de  l’attache  tibreuse  de  la  liguie  bla))cbe  au  pubis  pourra  être 
t)'ès  avantageuse. 

Volume,  situation,  forme  de  lu.  pierre.  — 1“  Volume.  La 
pierre,  par  son  volume  exagéré,  j)eul  a)uener  des  difticultés 
sérieuses  d’extraction.  Les  tenettes-forceps  pourront  rendre, 
dans  ce  cas,  de  réels  services  et  permettre  de  délivrer  la  vessie  de 
sa  pierre.  Mais  il  ne  faut  pas,  autant  ijue  possible,  en  procédant 
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à l’extraction  du  calcul,  s’exposer  à blesser,  contusionner,  dé- 
chirer la  muqueuse  vésicale  et  les  lèvres  de  l’incision.  Quand 
on  aura  prolongé  l’incision,  et  cela  sans  résultat,  jusqu’aux 
limites  de  la  dernière  prudence,  il  faudra,  avec  un  instrument 
lithotriteur  convenable,  essayer  de  fragmenter  la  pierre  et  la 
sortir  par  morceaux,  plutôt  que  d’user  de  violence  pour  extraire 
d’un  seul  coup,  malgré  tous  les  dangers,  une  pierre  trop  volu- 
mineuse. Il  faudra  en  un  mol,  qu’on  nous  passe  l’expression, 
faire  une  espèce  de  lithotritie  hypogastrique.  On  fera  un  choix, 
suivant  le  cas,  pour  l’einjdoi  de  rinstrument  lithotriteur;  la 
leneüe  à chaîne  articulée  àr  (juyon.  quand  on  peut  s’en  servir, 
est  très  avantageuse.  Parfois  on  sera  obligé  d’avoir  recours  au 
procédé  de  grugemenl  del)oll>eau.  Les  instruments  lithotriteurs, 
seront  conduits  sur  le  doigt  introduit  dans  la  vessie.  (Quoiqu’il 
en  soit,  une  fois  la  fragmentation  faite,  on  enlèvera  avec  les 
doigts  ou  avec  les  tenettes  les  plus  gros  fragments  : quant  aux 
plus  petits  et  aux  graviers,  ils  seront  expulsés  facilement  par 
le  lavage  vésical. 

2"  Situation  de  la  pierre.  — La  pierre  n’est  pas  toujours 
absolument  libre  et  flottante  dans  la  cavité  vésicale;  elle  peut 
être  retenue  et  tixée  à demeure  dans  un  point.  « Cette  cir- 
constance de  la  fixité  des  calculs  dans  la  vessie,  dit  Souber- 
bielle,  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  le  croire.  » Sur 
50  individus,  16  auraient  offert  des  calculs,  ou  exactement  em- 
brassés par  les  parois  de  la  vessie,  ou  enchatonnés  au  bas- 
fond  de  cet  organe,  ou  renfermés  dans  des  loges,  soit  que 
celles-ci  fussent  formées  par  des  appendices,  soit  qu’elles  résul- 
fâssent  de  la  contraction  sur  la  pierre  d’une  portion  de  la  vessie 
et  que  celle-ci  fût  retenue  par  un  collet  qui,  dans  quelques 
circonstances,  a apporté  assez  d’obstacles  à l’extraction  pour 
qu’il  devint  nécessaire  de  l’inciser,  soit  avec  le  bistouri  intro- 
duit dans  la  loge,  soit  en  coupant  sur  la  pierre  même. 

Nous  avons  vu  que  Michel  dans  son  opération  avait  extrait 
deux  calculs  logés  dans  une  poche  située  sur  le  plan  antérieur 
de  la  vessie. 

Nous  avons  entendu  dire  à M.  Guyon  que  le  calcul,  dans  un  de 
ses  cas,  était  enclavé  en  avant,  entre  les  branches  pubiennes. 
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Il  lie  peut  y avoir  de  n'igles  précises  pour  l’extraction  des 
<-alculs  ciichatoiinés.  C'est  affaire  de  tact  et  d’iiabileté  de  la 
part  de  l'opérateur  ; c’est  à lui  de  voir  comineiit  et  de  quelle 
façon  il  doit  attaquer  le  calcul,  s’il  peut  le  faire  basculer  dans 
un  sens  plutôt  ipie  dans  un  autre./.  Mais  ce  n’est  qu’eu  déses- 
poir de  cause,  il  nous  semble,  qu’il  faudrait  avoir  recours  à la 
pratique  de  Souberliielle  qui,  dans  deux  cas.  sectionna  avec  le 
liistouri  la  loge  qui  emprisonnait  la  pierre.  Il  ne  faudrait  pas 
être  trop  encouragé  par  les  deux  succès  qu’il  obtint  ; en  sec- 
tionnant ainsi,  le  plus  souvent  en  aveugle,  sans  savoir  exac- 
tement ce  (jue  l’on  coupe,  on  pourrait  se  préparer  bien  des 
déboires. 

d'’  Forme  de  la  pierre.  — La  loi'ine  plus  on  moins  irrégulii'u'e 
de  la  pierre  olfre  quelque  impoi’tance  aussi  sous  le  rapport  de 
l'extraction.  On  trouve  l’explication  des  irrégularités  de  la  piei-re 
dans  sa  disposition  à se  mouler  siii'  les  parties  avec  lesipielles 
elles  se  trouve  en  coidact  : elles  relcveid  souveid  des  irrégu- 
larités de  forme  de  la  vessie  elle-même,  vessie  à cellules,  à co- 
lonnes, vessie  déformée  et  déplacée  dans  une  hernie,  cystocèle. 
Enfin,  nn  corps  étranger,  irrégulier,  peut  devenir  le  centre  de 
déjiôt  des  concrétions  calcaires,  et  servir  de  noyau  à un  calcul 
qui  pi  endia  sa  forme.  L’extraction  de  ces  calculs  irréguliers 
est  encore  ici  pure  affaire  de  tact  et  d’habileté  de  la  part  du 
cbirurgien.  La  taille  liypogastri(|ue  a tout  au  moins  le  grand 
avantage  de  mettre  la  pierre  sous  les  yeux  de  l’opérateur, 
(pii  peut  voir  la  meilleure  conduite  à tenir  pour  l’extraction. 

Epaississement  des  parois  vésicales.  — En  cas  de  paroi  vési- 
cale épaisse,  les  lèvres  de  la  plaie  se  laissent  plus  diflicilement 
écai'ter,  et  on  est  obligé  de  faire  une  incision  un  peu  plus 
grande.  Ces  vessies  épaisses  sont  le  plus  habituellement  aussi 
plus  ou  moins  fongueuses,  et  il  faut  avoir  soin,  dans  l’extrac- 
tion de  la  pierre,  de  ne  pas  contusionner,  déchirer  la  muqueuse 
vésicale,  ce  qui  pourrait  entrainer  une  hémorrhagie  et  d’autres 
accidents  fâcheux. 

La  plupart  des  difficultés  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
sont  exceptionnelles  et  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 


Aussi,  ce  serai'  vouloii'  aller  maiiifesleiuenl  contre  la  vérité 
((ue  (le  prétendre  (j[ue  la  taille  hypogastrique  est  aussi  difficile 
que  la  taille  périnéale,  comme  le  disait  Sanson.  On  pourrait 
compter  le  nombre  des  ojjérations  restées  inachevées  ; dans 
toutes  nos  recherches,  nous  n’avons  vu  signalés  que  les  cas  de 
'1  extor,  Moulinié,  Cornéo,  Fleury.  — Dans  la  statistique  de 
Dulles  qui  porte  sur  478  cas,  l’opération  est  restée  inachevée 
seulement  4 fois,  et  8 fois  dans  celle  de  Gunther,  qui  porte  sui- 
:260  cas.  — (Jui  oserait  en  dire  autant  de  la  taille  périnéale  ? On 
dit  par  plaisanteiâe  let  ipiehjues  charlatans  l’ont  mis  en  prati- 
(jne),  que  le  chirurgien  ([ui  se  décide  à faire  la  taille  périnéale 
doit  toujours  avoir,  par  précaution,  une  pierre  dans  sa  i)oclie 
pour  représenter  à l’occasion  celle  qui  ii’existe  pas  dans  la 
vessie,  ou  qui  n’aurait  pù  être  sentie  ou  eidevée.  Cela  indique 
bien,  sans  vouloir  exagérer  les  difficultés  de  la  taille  périnéale, 
que  la  reclierche  et  l’extraction  de  la  pierre  n’est  pas  toujours 
facile. 


ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS 

BLI-SSVUE  DU  PÉKITUI.NK 

(Jn  peut  dire  (|ue  la  blessure  du  péritoine  a été  . do 
tout  temps,  pour  la  taille  hyi)Ogastri(pie  . l’épouvantail  des 
chirurgiens.  C’est  même  (æt  accident  i[ui  porta  comme 
nous  l’avons  vu  , le  plus  rude  coup  à la  taille  sus-pubienne, 
l>res(iue  dès  son  origine.  — Cheselden  est  très  explicite 
à cet  égard  : « Personne  n’entreprit  cette  taille,  dit-il,  jusqu’à 
ce  (|ue  M.  Jean  Douglas,  chirurgien,  trois  ans  après  que  son 
frère  le  médecin  eut  donné  son  Mémoire,  la  remit  en  usage 
avec  beaucoup  d’applaudissements,  ayant  heureusement  guéri 
ses  deux  premiers  malades.  Son  exemple  fut  suivi  par  un  chi- 
rurgien de  rimpital  Saint-Thomas,  qui  en  tailla  aussi  deux 
avec  le  même  succès  ; mais  le  même  chirurgien  (Paul  probable- 
ment), en  ayant  encore  taillé  deux  autres  qui  ne  réussirent 
point,  à cause  que  le  péritoine  avait  été  percé  ou  crevé,  jus- 
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qu’au  point  à laisser  paraître  les  iulestius.  eette  méthode  fut 
autant  décriée  qu’elle  avait  été  louée  auparavant  ; et  les  chirur- 
giens de  l’hôpital  Saint-Barthélemy.,  qui  s’étaient  déterminés  à 
faire  cette  opération,  changèrmit  de  résolution  et  tirent  la  taille 
à l’ancienne  manière. 

« La  saison  d’après,  comme  c’était  mon  tour  à l’iiôpital 
Saint-Thomas,  je  repris  le  haut  a})pareil,  et  en  ayant  taillé 
neuf  avec  succès,  je  le  remis  encore  en  vogue,  après  quoi  il  n’y 
eut  lithotomiste  dans  aucun  des  deux  hôpitaux  ({ui  ne  l’entre- 
prit. Ce|»endant  le  péiâtoine  se  trouvait  souvent  coupé  ou  crevé, 
et  même  deux  fois  dans  ma  propre  pratique.  quoi({ue  ({uelques- 

uns  de  ceux  à (jui  ce  malheur  arrivait  ne  périssaient  point 

Kt  (|uoi({ue  danslasuite  cette  opération  fut  entièrement  rejetée, 
il  faut  ([lie  j avoue  que  mon  opinion  est  ({ii’elle  est  intiniment 
meilleure  ([ue  le  grand  ap))areil,  au([uel  tous  retournèrent, 
excepté  moi  seul, qui  ne  l’aurait  jamais  abandonnée  sans  l’espé- 
rance ([ne  je  conçus  dès  lors  d’en  trouver  une  meilleure,  étant 
Ideii  convaincu  qu'on  [lourrait  venir  à Imut  de  la  pratiijuer 
avec  [dus  de  succès,  cai’  tous  les  accidents  fâcheux  (rupture  de 
la  vessie,  blessure  du  [)érit(:)ine).  nous  avaient  ap[>ris  combien 
on  devrait  injecter  d’eau  dans  la  vessie,  el  de  ([iielle  grandeur 
on  pourrait  avec  sûreté  faire  l’incision.  ( Traduction  de  Garen- 
geot...  Taité  des  Opérations  de  chirurgie,  p.  :258  à 260.) 

Dans  ses  nombreuses  opérations.  Frioe  Côme  ne  [larait  avoir- 
blessé  ([u'une  seule  fois  le  péritoine,  liien  que  Deschamps 
mette  en  doute  ses  assertions  : « Quoique  le  Fi‘ère  Côme  ait 
bien  soin,  dit-il,  d’avertir  à chacune  de  ses  obsei'valions  (jiie  le 
péritoine  était  intact,  il  faut  croii-e  à l’infaillibilité  du  Frère 
Côme  comme  l’on  croii'ait  à celle  d'un  phlébotomiste  très  em- 
ployé, ({ui  assurerait  n’avoir  jamais  mampié  de  saignée  ; on 
doit  toujours  se  tenir  sur  ses  gardes.  » 

Belmas  devait  réagir  avec  vigueur  contre  la  prétendue  fré- 
([uence  de  la  Idessure  du  péritoine  et  il  déchu  e en  propres  termes 
({ue  le  procédé  qu’il  a décrit  doit  éloigner  de  toute  crainte,  et 
([u’à  l’avenir  cet  accident  ne  tiendra  qu’au  défaut  d’habitude  de 
l’opérateur,  ou  à quelques  circonstances  rares,  impossibles  à 
prévoir.  D’ailleurs,  il  est  démontré  par  l’expérience  que  la  blés- 
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sui’e  du  péritoine  n’est  pas  aussi  grave  ({u’on  le  dit,  et  il  attaque 
vertement  Deschamps  : « On  peut  sans  étonnement,  dit-il,  voir 
Cheselden  se  tromper,  avoir  des  idées  fausses  sur  la  lésion  du 
péritoine,  entendre  Heister  et  tons  les  praticiens  de  son  temps 
dire  que  la  blessure  de  cette  membrane  est  toujours  mortelle: 
la  chirurgie,  relativement  au  haut  appareil,  était  alors  dans  son 
enfance,  mais  on  ne  peut  s’empêcher  de  l)]âmer  le  jugement  de 
queh^ues  praticiens  modernes,  (|ui  semblent  n’avoir  pas  suivi 
les  progrès  de  l’art.  Parmi  eux,  je  citerai  en  particulier  Des- 
champs.  Tous  les  faits  dans  lesquels  on  voit  que  le  péritoine  a 
été  lésé  prouvent  ([ue  Deschamps  a exagéré  le  danger  de  cette 
blessure.  » Et  Belmas  l)lâme  fortement  Descliamps  d’avoir  porté 
sur  Frère  Corne  le  jugement  ({ue  nous  avons  rapporté  plus  haut, 
attendu,  dit-il,  qu’il  est  reconnu  que  Fi'èi'e  Cùme  a écrit  avec 
une  bonne  foi  rare. 

Soubei'bielle  dans  40  opérations  n‘a  blessé  le  péritoine  que 
^ fois,  une  fois  chez  un  individu  d’une  maigreur  excessive,  et 
une  autre  fois,  chez  un  malade  qui  avait  déjà  subi  une  première 
opération  de  taille  hypogastrique,  ({uelque  temps  auparavant 
Cette  lésion  n’a  pas  amené  de  péritonite.  Souberbielle  ne  croit 
pas  (jue cette  lésion  du  péritoine  ait  la  gravité  qu’on  lui  a attri- 
buée, sil’on  a soin  de  procurer  à burine  un  écoulement  constant 
dans  les  premiers  temps  de  l’opération,  parceque  plus  tard  il 
s’établit  des  adhérences  (jui  bouchent  l’ouverture. 

Velpeau  avait  à peu  près  la  même  opinion.  11  faisait  remar- 
quer que,  l’opération  terminée,  la  vessie  s’abaissait,  se  rétrac- 
tait, s’agglomérait  derrière  la  symphyse.  La  plaie  des  parois 
cessait  d’ètreen  rapport  avec  celle  de  l’enveloppe  séreuse. 

Si  nous  nous  adressons  aux  statistiquespour  savoirlafréquence 
l'elative  de  la  blessure  du  péritoine,  nous  serons  bien  obligé  de 
conclure  que  cet  accident  est  en  réalité  rare.  Dans  la  statistique 
de  (junther,  sur  260  cas,  on  n’a  signalé  que  6 fois  la  lésion  du 
péritoine.  Dulles,  sur  478  cas,  note  le  péritoine  coupé  et  déchiré 
seulement  dans  3 cas.  Nous  voulons  bien  admettre  que  la 
brièveté  des  observations,  l’absence  de  renseignements  font 
que  ces  statistiques  n’ont  pas  toute  la  rigueur  désirable  ; le 
péritoine  a pu  être  blessé  et  l’a  été  certainement  dans  des  cas. 


où  la  cause  de  la  moi‘1  n’a  pas  été  donnée:  de  }>lus,  certains  acci- 
dents, accusés  d’avoir  donné  la  mort,  doivent  être  rapportés, 
vraisemblablement  à la  blessure  de  la  séreuse  ; ainsi,  dans  le 
tableau  même  de  Dnlles.  outre  les  3 cas  de  péritoine  coupé  ou 
déchiré,  on  voit  notée  5 fois  la  péritonite.  Ajoutons  encore  (pi’il 
n’est  pas  toujours  facile,  même  à l’autopsie,  de  voir  si  le  [léri- 
toine  a été  intéressé  pendant  l'opération.  U se  forme  bien  vite 
des  adhérences,  qui  ])envent  fermei'  et  masquer  la  plaie  de  la 
séreuse. 

La  meilleure  [)reuve,  la  [)reuve  iii(léniaJ)le  de  la  lésion  du 
[)ériloine  est  l’issue  des  intestins  à travers  la  plaie  ])endant 
l’opération  même.  Kt  c’est  ce  ({iii  est  signalé  dans  beaucoup  de 
cas  où  cet  accident  est  arrivé,  Liviale,  Bell.  Dnpuytren,  etc.,  etc. 
Ihans  l’opération  de  Dnpuytren  en  i>articnlier,  il  y aurait  eu 
issue  d’une  portion  t]'ès-considéral)le  de  l’intestin. 

(jne  faire  en  présence  d’une  [)areille  complication  ? Les  an- 
ciens opéi’ateurs  plaçaient  à l’endi-oit  blessé,  ou  faisaient  conte- 
nir par  un  aide,  une  i)etite  compresse,  ou  une  éponge  mouillée 
et  exprimée:  on  faisait  coucher  le])atient  les  épaules  fort  l)as- 
ses  (Frère  Cùmej  alin  (jue  les  iidestins  n’aient  pas  de  tendam*e 
à faire  issne  par  la  [)laie.  .Vctiiellemeid,  nous  jiouvons  faii'e 
heaucoiq)  mieux,  grâce  au  ])ansement  autise2)ti({ue.  Il  est  indi- 
([ué,  il  nous  semlde,  en  cas  de  blessure  de  la  séreuse,  de  suivre 
l’exemple  de  Lister,  (fui,  en  pareille  circonstance,  sutura  succès 
sivement  la  plaie  du  péritoine,  ('elle  de  la  vessie,  la  partie  siq)é- 
rieure  de  la  plaie  abdominale,  en  laissant  un  drain  à l’angle 
inférieur.  Le  malade  guérit  i)arfaitement.  sans  j)féseuter  aucun 
accident.  Mais  il  faut  [(rendre  soin  surtout  de  réduire  l'aftide- 
mentles  intestins  sortis;  plus  ils  seront  restés  longtemps  ex[>o- 
sés  à l’air,  et  plus  grande  aussi  sera  la  chance  de  la  péritonite 
consécutive. 

C’est  ici  surtout  ([ue  la  fermetui'e  même  niomentanée  de  la 
plaie  vésicale  rend  les  plus  grands  services.  Ne  devrait-eile 
tenir  que  2 à 3 joui's,  c’est  uii  temps  bien  suftisant  pour  (|ue  la 
[daie  péritombile  se  couvre  d'adhérences  inflammatoires  ({ui 
s’opposeront  [dus  tard  eflicacement  à l’iidroduction  de  l’urine 
dans  la  cavité  [(éritonéale. 
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INFILTRATION  d’ URINE 

Gomme  la  blessure  du  péritoine,  l’infiltration  d’urine  a été  de 
tout  temps  la  crainte  des  chirurgiens.  Aussi,  les  instruments 
ouïes  procédés  qu’ils  ont  inventés  pour  se  mettreen  garde  con- 
tre elle  sont  peut-être  plus  nombreux  que  les  cas  où  cet  acci- 
dent s’est  produit. 

Frère  Côme,  pour  son  compte,  ne  l a jamais  observée. 

Souberbielle,  dans  '(■0  opérations,  en  signale  un  seul  cas. 
Encore  n’était-ce  pas  la  faute  de  l’opérateur,  mais  bien  celle 
d’un  assistant  (pii,  enfomaint  tro))  brutalement  son  doigt  dans 
la  plaie,  avait  déchiré  le  tissu  cellulaire  péri-vésical. 

Dulles,  sur  478  cas.  note  7 fois  l’infiltration  d’urine.  C’est 
peut-être  un  chiffre  un  peu  faible.  Les  deux  ou  trois  cas  placés 
sous  la  rubrique  Aq  phlegmons  on  abcès  iliaques,  quelques-uns 
de  ceux  où  la  cause  de  la  mort  a (Hé  indéterminée,  ou  l’autopsie 
non  faite,  devraient  entrer  en  ligne  de  compte.  Mais  s’il  est 
vrai  que  l’intiltration  d’urine  est  un  accident  redoutable  au  plus 
haut  point,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  aussi  que  c’est  une 
coni})lication  relativement  rare.  Encore  faut-il  s’entendre  sur 
le  mot  : lnfiltratio7i  d'urine. 

L’intiltration  d’urine  proprement  dite  reconnaît  une  cause 
purement  niécani(iue  : « Si  le  drainage  est  bien  fait,  dit 
M.  Périer  ^communication  écrite),  il  n’est  pas  admissible  qu'il 
y ait  de  la  part  de  Furine  une  pression  suffisante  pour  ({u’elle 
pénètre  de  force  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  Son 
contact  détermine  une  inflammation  : si  cette  inflammation  est 
purement  irritative,  elle  bouche  rapidement  toutes  les  voies 
d’infiltration  par  une  phlegmasie  circonscrite,  et  s’il  y a suppu- 
ration, le  pus  s’écoulera  vers  la  plaie  extérieure.  Si,  au  con- 
traire, l’inflammation  n’est  pas  simplement  irritative,  que  les 
urines  soient  infectieuses,  alors  il  se  déclarera  un  phlegmon 
diffus  ; le  tissu  cellulaiiv  sera  frappé  de  mort  de  proche  en 
proche  Jus(iu’à  une  distance  illimitée,  il  fera  l’office  d’une 
éponge  inerte  ef  s’imbibera  d’urine  par  capillarité,  et  c’est 
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ainsi  qu’on  puuiTa  retrouver  de  l urine  à de  très  grandes  dis- 
tances. fj  iuliltration  ici  est  donc  secondaire,  ce  n’est  pas  l'in- 
jection du  tissu  par  l’nrine.  c’est  l’iinbibition. 

« .le  ne  comprends  l’intiltration  (pie  dans  le  cas  où  l’urine 
est  cliassée  violeuiinent  i»ar  les  contractions  vésicales  à travers 
une  ulcération,  lorsifue  la  voie  normale  d’écoulement  est  plus 
on  moins  oblitérée.  l )ans  la  taille  sns-pnbieime,  une  infiltration 
de  c("  genre  serait  à craindre  si,  après  avoir  suturé  la  vessie  et 
ensuite  la  jiaroi  abdominale,  la  première  suture  venait  à maii- 
(juer.  la  seconde  l'estant  suftisante.  » 

heux  causes  peuvent  produire  la  vraie  iuliltration  d’urine  : 
1“  OhlUéraHon  ou  (‘Ifacement  du  canal  vésico-abdomiiial  ipii 
doit  conduire  l’iirine  au  dehors  (déplacement  des  drains,  défaut 
de  parallélisme  des  plaies  vésicale  et  abdominale,  interpo- 
sition dans  l’intérienr  du  canal  vésico-abdominal  de  corps 
étrangers  ; caillots,  graviers  ou  fragments  de  calcul,  etc.,  etc.  i 
L'urine  trouvant  sa  voie  fermée  et  ne  pouvant  pas  s'écbap()er 
au  dehors  pénétrera  par  pression  dans  le  tissu  cellulaii'e  péri- 
vésical  : :2'’  Décollement  dn  tissu  cellithtire  péri-eésical . Le  tissu 
cellulaire  avec  ses  mailles  rompues  ne  pourra  plus  offrir  une 
résistance  eflicace  à l urine.  Lette  dernière,  à une  pression  si 
faible  ({u'elle  soit,  ne  serait-ce  même  que  par  l’etlet  de  la  pesan- 
teur. pénétrera  dans  ses  interstices;  c'est  encore  ici  plutôt  une 
stagnation  qu’une  véritable  intiltration.  Mais  la  gravité  n’en 
sera  |»as  moins  grande  ; aussi  Hameau  redoutait  tellement  le 
décollement  du  tissu  cellulaire  qu’il  blâmait  fortement  Morand 
d’avoir  conseillé  de  porter  le  doigt  sur  la  vessie  pour  cher- 
cher à sentir  la  fluctuation. 

Nous  voyons  donc  que  la  vraie  infiltration  d’urine  doit  être 
très  rare.  Dans  la  plupart  des  cas.  il  s’agit  d’une  inflammation 
putride  du  tissu  cellulaire,  d’un  véritable  phlegmon  diffus. 
1. 'inflammation  une  fois  commencée  s’entretient  par  elle-même, 
gagne  rapidement  tout  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  qui  se 
jnortilie  et  se  gangrène.  La  mort  est  pour  ainsi  dire  inévitable; 
tous  les  efforts  du  chirurgien  demeurent  inutiles.  On  ne  peut 
guère  faire  de  débridements  profonds.  Peut-être  pourrait-on 
songer  à faire  une  ouverture  périnéale,  qui  donnerait  issue  au 
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pus  et  permettrait  de  faire  des  lavages  antiseptiques.  Cette- 
inflammation  septique  est  favorisée  par  le  déchirement  du 
tissu  cellulaire.  Mais  des  phlegmons  gangréneux  ne  peu- 
vent-ils pas  se  développer  primitivement,  sans  infiltration 
d’urine,  sans  décollement  du  tissu  cellulaire?  Quelle  est  l’in- 
tluence  exercée  dans  des  cas  par  les  qualités  chimiques  des 
urines  ? Des  urines  ammoniacales,  purulentes,  riches  en  sels, 
chargées  de  bactéries,  de  vilirions,  ne  sont-elles  pas  beaucoup 
plus  dangereuses  que  les  in-ines  normales,  acides,  dont  l’inno- 
cuité est  absolument  de  notoriété  vulgaire?  C’est  ce  que 
semblent  prouver  à la  fois  et  la  clinique  et  les  expérienc(!s 
faites  sur  les  animaux.  lUais  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  aussi  l’organisme  du  sujet  lui  même,  comme  dans 
toutes  les  questions  de  septicité.  Les  différents  individus  ont 
une  force  de  résistance  variable,  et  se  laissent  plus  ou  moins 
facilement  envahir  par  les  germes  infectieux.  L’état  constitu- 
tionnel joue  ici.  comme  dans  toutes  les  opérations,  en  général, 
un  grand  rôle  : on  devra  surtout  redouter  des  complications 
graves  chez  les  albuminvriques . les  diabétiques,  les  hépatiques, 
point  qui  a été  bien  mis  en  relief  par  le  professeur  Verneuil. 
Nous  sommes  donc  loin  de  croire  que  les  urines  septiques, 
ammoniacales,  doivent  amener  fatalement  par  elles-mêmes  une 
inflammation  diffuse  gangréneuse  ; toutefois,  c’est  une  cause 
prédisposante,  et  on  pourrait  considérer  comme  coupable  tout 
chirurgien  qui,  se  trouvant  dans  les  conditions  pour  le  faire, 
ne  chercherait  pas  au  moins  à modifier  l’état  des  urines  avant 
l’opération.  Mieux  vaut  un  soin  superflu  incapable  de  nuire  au 
malade  qu’une  négligence  douteuse , qui  peut  lui  être  très  funeste. 

RUPTURE  DE  TA  VESSIE 

Cette  complication  malheureuse  a été  rarement  signalée. 
Nous  rappellerons  cependant  que  Gheselden  a vu  cet 
accident  arriver  , dans  les  hôpitaux  de  Londres  , à des 
chirurgiens  de  son  époque  qui  opéraient  d’après  la  méthode 
de  Rousset.  C’est  mêm  ' là  une  des  causes  qui  jetèrent  un 
grand  discrédit  sur  la  taille  hypogastrique,  alors  fort  en 
honneur.  La  rupture,  possible  autrefois,  alors  qu’on  faisait  des 
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injections  l'oi’cées  dans  la  vessie  pour  u])tenir  le  relèvement  du 
ful-de-sac  péritonéal,  esl  l)eaucoup  moins  à craindre  aujoni- 
d’iini.  avec  le  procédé  de  l*etersen,  (pii  permet  de  faire  des 
injections  modérées  dans  le  réservoir  urinaire.  Cependant 
M.  Monod,  dans  une  de  ses  opérations,  s’est  peut-être  Irouvé 
en  face  d’un  pareil  accidmd.  Hans  ce  cas.  la  vessie  iidolérante 
ujirdait  mal  le  liquide  de  rinjection,  qui  était  en  partie  l'ejeté, 
d('  sorte  ({u'on  ne  jiouvait  apprécier  exactement  la  (piantité 
conservée.  M.  Monod  achevait  d’injec-ter,  sans  déployer 
aucune  force,  une  dernièi'e  seringue,  lorsque  subitement  loute 
l'ésistance  cessa.  En  même  temps,  il  lui  parut  ([ue  la  matité 
sus  juihienne  étail  moins  neltin  « .l’eus  aussitôt  la  ]iensée, 
dit-il,  (pie  la  vessie  s’était  j'ompne.  -le  n’avais  cependant  à cet 
egard  aucune  certitude,  ('I  Je  ii’en  poursuivis  pas  moins  l'opé- 
ration.  Le  ballon  rectal  fui  introduit  et  distendu,  et  l’incision 
sus-pubienne  pratiiiuée.  Les  l(’'vres  de  la  plaie  écartées,  on  put 
apercevoir  le  péiâtoiiie  en  occiipant  toute  la  banteur  et  descen- 
dant jns(pi’au  pnliis;  la  vessie  ue  faisait  aucun  relief,  .le  ne 
(aais  pas  ceiiendant.  comme  je  l'ns  un  instant  sur  le  point  de  le 
faire,  devoir  abandonner  la  partie.  » .M.  Monod  jiassa  le  doigt 
juste  au-dessus  (lu  pubis,  dégagea  le  jiéritoine  et  le  refoula 
jus(pi’à  l’angle  siqiérienr  de  la  plaie.  11  ]mt  apercevoii'  la  vessie 
et  l’ouvrir  : elle  contenait  encore  une  notable  quantité  de 
li(piide  qui  s’écoula  à rincisioii.  H ify  eut  aucune  suite 
fâcheuse.  La  guérison  délinitive  eul  lieu  : elle  fut  entiavée  par 
un  état  général  fébrile,  survenu  ullérieui’ement,  mais  qui  parut 
complètement  indépendant  de  la  camijdication  opératoire. 

.lu  jioint  de  vue  du  siège  et  du  mécanisme  de  la  rupture, 
nous  ne  pourrions  (jue  réjiéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  au 
(diapitre  de  l’anatomie.  Nous  i’ap[)ellerons  seulement  que,  pour 
éviter  ce  terrilile  accident,  il  faut  pousser  l’injection  avec  la 
plus  grande  prudence  : nous  avons  indiqué  comment  il  fallait 
jtrocéder  ; nous  n’y  reviendrons  pas. 

.Malgré  tout,  la  rupture  surviendrait-elle,  il  faudrait  continuer 
l’opération,  ouvrir  la  vessie  et  assurer,  par  un  bon  drainage, 
un  libre  écoulement  de  l’urine  à l’extérieur.  Ce  serait  le 
meilleur  moyen  de  prévenir  les  comiilications  inflammatoires. 
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('.ANGRÈNK  DE  1,’aNUS  ET  DU  RECTUM 

Nous  avons  appris  que  cet  accident  était  arrivé  à Paris, 
à un  chirurgien  qui,  voulant  faire  la  taille  hypogastrique 
à un  enfant,  avait,  pour  habituer  le  rectum  à se  laisser 
distendre,  introduit  plusieurs  fois  le  ballon  et  })ratiqué  le 
ballonnement  rectal.  Cet  accident  aurait  tout  lieu  de  nous 
surprendre,  si  on  ne  se  rappelait  combien  la  compression  un 
peu  prolongée  des  tissus,  chez  les  enfants,  amène  facilement  la 
gangrène.  Nous  avons  déjà  dit  (ju’en  vertu  de  la  position  abdo- 
minale de  la  vessie,  le  ballonnement  l'eetal  devient,  chez  eux, 
superflu  : il  faut  donc  s’en  abstenir,  surtout  s’il  ))eut  exposer 
à un  accident  aussi  grave  que  celui  que  nous  venons  de  signaler. 

Pareille  complication  n’est,  il  nous  semble,  guère  à redouter 
chez  les  adultes  ou  même  les  vieillards.  On  peut  craindre  tovit 
au  plus  (jue  le  ballon  ne  détermine  un  peu  derectite,  ou  encore 
de  la  parésie  du  rectum. 

HÉMORRHAGIE 

S’il  est  un  avantage  reconnu  presque  universellement  à la 
taille  hypogastrique,  c’est  bien  l’absence  d’hémorrhagie. 

L’opération,  si  on  a bien  soin  de  se  tenir  sur  la  ligne  médiane, 
doit  se  faire  presque  à blanc  (et  nous  avons  indiqué  comment 
il  fallait  procéder  pour  ne  pas  quitter  la  ligne  médiane  ).  Aussi 
pourrait-on  compter  les  opérations  où  on  a observé  une  hémor- 
rhagie appréciable. 

Cette  complication  aurait  fait  perdre  un  malade  à Pye,  et  le 
chirurgien  attribua  la  perte  de  sang  à la  lésion  d’une  veine 
située  entre  la  peau  et  les  muscles.  Belmas  pense  avec  Morand 
et  Deschamps  qu’il  s’agissait  plutôt  d’un  vaisseau  de  la  paroi 
vésicale. 

Thornill  aurait  eu  aussi  deux  ou  trois  cas  d’hémorrhagie. 

Frère  Côme,  dans  ses  nombreuses  opérations,  n’a  observé 
d’hémorrhagie  que  trois  fois,  et  Souberbielle  une  fois.  Dans  le 
cas  de  Souberbielle,  les  vaisseaux  de  la  vessie  étaient  si  déve- 
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loppés,  surtout  au  niveau  du  col,  <[ue  la  paroi  vésicale  étai| 
transformée  en  un  véritable  tissu  érectile.  1 /hémorrha^e  très 
abondante  amena  rapidement  la  mort. 

Dans  le  tableau  de  la  thèse  de  Martins,  od  sont  insérées  les 
opérations  du  professeur  d’Almeida.  nous  voyons  l’hémor- 
rliagie  signalée  deuK  fois  comme  c.aiise  de  la  mort  : mais 
Martin  ne  donne  i»as  à ce  sujet  d’explication  suttisantes. 

On  cite  encore  à peine  ([uelques  cas  de  Oa/enave,  Ainussat, 
Ci  via  le. 

Dans  le  cas  de  Delabost,  oii  une  incisiontransversale  aval 
porlé  au  niveau  de  l’épine  du  pubis,  la  petite  hémorrhagie  ([ui 
eiit  lieu  était  pi’obableiueut  due  à.  la  section  des  vaisseaux 
sous-cutanés  abdominaux  (pi’on  ne  blessera  Jamais  par  une 
incision  sur  la  ligne  médiane. 

iTÜnther  dans  sa  statisti(pie  (â60  casi  noie  six  fuis  l’hémor- 
/hagie. 

Dulles  (478  casi  la  signale  seulement  deux  fois  comme  cause 
de  la  mort. 

toutefois,  si  rare  (tu’elle  soit,  il  snflil  ({u’elle  existe  pour 
((u’on  eu  recherche  les  causes. 

Belmas  lui  en  assigne  ([iiatre  lU’iiicipales  ; 

« D La  lésion  des  vaisseaux  silnés  dans  rét)aisseni'  des 
parois  abdominales. 

~2"  La  blessure  des  vaisseaux  de  la  vessie. 

La  déchirure  de(piehpies  fongosités. 

4"  L’exhalation  sanguine  des  cainllaires  de  la  mm(nense 
constituant  une  véritahle  hématurie.  » 

Les  vaisseaux  situés  dans  l’épaisseur  des  parois  abdomi- 
nales sont  si  petits,  du  moins  sur  la  ligne  médiane,  <{ue  leur 
section  ne  peut  pas  donner  lieu  à une  liémorrhagie  appréciable. 
D’ailleurs  il  sera  toujours  si  facile  de  poser  une  ligature  sui’  le 
moindre  vaisseau,  <{ue  l’écoulenient  de  sang  i)rovenant  de  1 in- 
cision des  parois  abdominales  ne  doit  vérilablemeiil  pas  entrer 
en  ligne  de  compte. 

11  serait  possible,  dit  Velpeau,  ({ue  venant  directeinenl  de 
riiypogastri(pie,  et  que  passant  sui'  les  côtés  on  au-dessous  de 
la  prostate,  coimue  dans  les  cas  indiqués  par  Lurus,  Senu, 
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Shav,  les  artères  dorsales  de  la  verge  fusseid  divisées,  si  l’inci- 
sion avait  été  prolongée  trop  bas  ? ? 

I^’hémorrhagie  vésicale  est  plus  importante  et  mérite  consi- 
dération. IjOs  veines  de  la  vessie  sont  relativement  assez  volu- 
minenses,  et  lions  avons  signalé  précisément  sur  la  partie  mé- 
diane de  la  face  antérieure,  une  on  deux  veines  qui  sont  bien 
exposées  à être  coupées  par  rinstrument  tranchant  : déplus,  si 
l’incision  se  prolonge  assez  bas,  elle  risque  d’intéresser  les  veines 
du  ('ol  quelquefois  assez  développées,  surtout  chez  les  vieux 
calculeux.  pour  former  de  véritables  varices.  Si  on  ajoute 
à cela  que  les  fongosités  de  la  muqueuse,  quand  elles 
existent,  saignent  facilement,  on  voit  que  dans  la  taille  sus- 
pubienne,  dans  les  rares  cas  on  il  y aura  hémorrhagie,  c’est 
plus  particulièrement  la  vessie  elle  même  (jui  devra  être  incri- 
minée, soit  (fue  l’incision  ait  porté  sur  une  veine  plus  ou  moins 
volumineuse,  soit  que  la  pierre,  au  moment  de  l’extraction,  ait 
déchiré  queh[ues  fongosités  de  la  muqueuse.  Les  pierres  conte- 
nues dans  une  vessie  raccornie  et  rétractée,  les  pierres 
enchatonnées,  irrégulières,  parsemées  de  dépressions  où 
s’enfonce  parfois  la  muqueuse  sont  celles  dont  l’extraction  pré- 
disj)Osera  le  plus,  on  le  conçoit,  à l’ecoulement  sanguin. 

L’écoulement  sanguin,  dans  le  procédé  de  Petersen,  sera 
encore  favorisé  par  la  présence  du  ballon  rectal,  qui  compri- 
mant le  col  vésical  et  les  plexus  veineux  péri-prostati(}ues, 
forme  un  obstacle  à la  ciiculation  en  retour. 

Mais  ce  serait  sortir  de  la  vérité  que  de  j)résenter  cette  héinor 
rhagie  vésicale  comme  importante.  Ce  sera  la  plupart  du  temps 
une  hémorrhagie  en  nappe  qui  s’arrêtera  d’elle-mème.  Dans  les 
cas  exceptionnels  où  on  devrait  intervenir,  on  ne  pourrait  guère 
compter  sur  la  ligature.  On  aurait  recours  aux  moyens  ordi- 
naires employés  contre  les  hémorrhagies  veineuses  en  général, 
les  hémorragies  utérines  par  exemple  ( injections  astringentes, 
injections  d’eau  chaude,  ergotine, glace  àla  région  hypogastrique;. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner,  pour  le  condamner,  le  pro- 
cédé recommandé  par  Velpeau,  qui  conseillait  d’agir,  comme- 
dans  le  cas  d’épistaxis  rebelle,  et  de  placer  2 bourdonnets 
volumineux  reliés  par  un  fil  aux  deux  extrémités  de  la  plaie. 


PERITONITK 


La  péritonite,  quand  elle  se  développe,  est  presi(ue  tou- 
jours la  conséquence  directe  de  la  blessure  de  la  séreuse.  On 
en  connaît  toute  la  gravité  et  nous  n’avons  pas  besoin  d’in- 
sister. La  péritonite  par  propagation  est  absolument  exception- 
nelle. Si  rintlammation  de  la  plaie,  pouvait,  par  suite  d’un  voi- 
sinage trop  intime  retentir  sur  la  séreuse,  ce  serait  en  provo- 
quant entre  les  deux  feuillets,  une  inflammation  adbésive  de 
bonne  nature, une  sorte  de  travail  de  défense,  de  protection, 
qui  remplit  presque  toujours  eflicacement  son  rôle. 

CVSTITF. 

Ija  taille  hypogastrique  est  bien  plus  propre  à guérir 
cette  affection  ({u’à  la  produire,  puisqu’elle  s’attaque  directe- 
ment à la  cause  première  de  la  cystite,  qui  est  le  calcul.  Lu 
outre,  les  lavages  avec  les  solutions  émollientes  ou  antisepti- 
ques auront  bien  plus  de  chance  de  produire  leur  effet,  alors 
que  la  vessie  ne  contiendra  plus  de  corps  étranger  cai>able 
d’irriter  continuellement  la  muqueuse  et  de  fair(^  perdi’e  l’avan- 
tage des  injections  en  eiitretenatd  le  mal.  Ce  n’est  donc  ({ue 
dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels  qu’on  pourrait  voir  une 
cystite  simple  prendre  naissance  après  la  taille  sus-pubienne. 

(juand  elle  se  (léveloi)pe  ou  s’aggrave  après  l’opération,  avec 
de  la  fièvre,  des  urines  ammoniacales  ou  purulentes,  elle  est  le 
plus  souvent  concomitante  d’une  inflaunnatiou  générale  des 
voies  urinaires,  et  alors  d’un  très  fâcheux  augure.  L’exemple 
de  cystite  donné  par  Belmas  dans  son  livre,  au  chapitre  des 
complications,  et  tiré  d’une  observation  de  Souberbielle,  n’est 
en  réalité  (pi’une  pyélo-néphrite,  comme  lemonti'e  bien  la 
2'elation  de  l’autopsie. 

PHI.EG.MONS  ET  .VBCÈS  I'É1$I-VÉS1CAUX 

Les  phlegmons  et  abcès  localisés  autour  de  la  vessie  sont  peu 
communs,  et  le  produit  d’une  inflammation  de  bonne  nature.  Us 
se  développent  plus  particulièrement  derrière  le  pubis.  Tout 
leur  danger  vient  de  leur  situation  un  peu  profonde;  il  faudra 
les  ouvrir  de  bonne  heui  e et  procéder  à un  dx'ainage  régulier  et 
antiseptique.  ' 
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COMPLICATIONS  PLUS  TARDIVES 

Fistule  persistante.  — C’est  encore  une  des  olijections  qu’on 
a faites  à la  taille  sus-pubienne  de  donner  lien  à une  fistule 
urinaire.  Mais  quand  on  voit  sur  260  opérations,  dans  la  statis- 
tique de  Gunther,  un  seul  cas  de  fistule  urinaire,  qui  finit 
même  par  se  fermer  au  bout  d’un  certain  temps,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  considérer  la  ci-ainte  de  Malgaigne  et  de  quelques 
autres  chirurgiens  comme  peu  fondée. 

Nous  n’avons  pas  vu  signalé  un  seul  cas  de  Ü\.ÿ>\.x\\e  persistante . 
Si  la  plaie  reste  longue  parfois  à se  fermer,  elle  finit  toujours 
par  le  faire,  soit  à l’aide  d’un  traitement  approprié,  soit  même 
spontanément. 

Rupture  de  la  cicatrice.  — C’est  une  complication  également 
exceptionnelle.  Elle  a été  vue  dans  la  10'"  Observation  de 
Frère  Corne.  Elle  aurait  également  eu  lieu  après  l’opération  où 
Tornill  blessa  le  péritoine.  — Bell  a aussi,  dans  un  cas,  observé 
une  rupture  de  la  cicatrice  trois  semaines  après  la  fermeture 
de  la  plaie.  — Mercier  l’a  signalée  dans  son  observation,  bien 
intéressante  sous  ce  rapport. 

C’est  surtout  sous  l’influence  d’un  cri,  d’un  effort,  quintes 
de  toux,  défécation  laborieuse,  ([ue  la  cicatrice  a de  la  tendance 
à se  rompre. 

Mais  c’est  là  un  accident  plus  incommode  que  dangereux. 
En  faisant  garder  le  repos,  en  facilitant  la  sortie  de  l’urine  par 
le  canal  de  l’urèthre,  on  obtiendra  la  réparation  de  la  cicatrice. 

Eventration.  — Hernie  de  la  vessie.  — Cette  complication  est 
également  rare,  on  pourrait  dire  absolument  exceptionnelle. 
C’est  surtout  l’incision  transversale  de  la  peau  et  des  muscles 
qui  y prédispose.  C’est  ce  qui  est  airivé  pour  Bell,  ({ui  a observé 
dans  un  cas  une  faible  éventration  environ  huit  semaines  après 
l’opération. 

Il  est  évident  que  contre  une  pareille  complication  d’ailleurs 
peu  dangereuse,  il  faudrait  employer  une  ceinture  hypogastrique 
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<'aiKil)le  (le  doiinei-  à la  paroi  abdominale  la  force  et  la  résistance 
((iii  lui  maiKjuent. 

On  i)Ourrait  prévenir  cet  accideiU.  à peu  près  dans  tons  les 
<'as.  en  faisant  porter  an  malade  après  la  guérison  nn  bandage 
apj)ro]»rié,  et  cela  jns({n’à  ce  ({iie  la  cicatrice  abdominale  bien 
conslitnée,  bien  rétractée,  ait  acquis  une  solidité  snffisante  pour 
résister  efticacement  à la  pi'ession  des  viscères. 

/iii/jiiissance  foncUoimeUe  de  la  vessie.  — Divers  auteurs  ont 
en  outre  rei)roclié  à la  taille  liy[iogastri(pie  d’amener  rini])nis- 
sance  fonctionnelle  de  la  vessie  et  de  la  rétention  d’urine.  Cette 
objection  tombe  également  devant  les  faits.  I.es  adhérences  vé- 
sicales (jni  |)cnvent  an  début  entravei'  nn  peu  les  contractions 
mnscnlaii'es,  s’allongent  pai'  la  suite  et  ne  gênent  plus  l’action 
de  l’oi'gane. 


CAUSES  DE  LA  MOUT  NON  A ÏTfUHUAHEES  A LA  MÉTHODE 

Lésions  rénales.  — C’est  un  fait  universellement  reconnu 
actuellement  (pie  les  affections  des  reins  exercent  une  inlluence 
capitale  sur  la  marche  des  opérations  en  général,  et  plus 
pai'ticulièrement  encore  sur  celles  pratiquées  sui’  les  voies 
urinaires. 

Ce  serait  sortir  de  nôtre  sujet  ((ue  de  nous  étendre  trop 
longuement  sur  ce  point,  tjn’il  nous  suffise  de  citer  les  noms 
des  auteurs  qui  ont  le  plus  contiibuéà  élucider  cette  (jiiestion; 
ce  sont:  Velpeau,  Kayer.  Civiale,  itrodie,  Kosenstein.  Dolheau, 
'l’hompson,  M.  (tuyon  et  Verneuil.  et  leurs  élèves. 

Les  anciens  avaient  bien  reconnu,  à l’autopsie  de  leurs  sujets 
morts  à la  suite  de  la  taille  hypogastrique,  des  altérations 
manifestes  des  reins,  mais  ils  n’avaient  passugrouper  les  synip- 
t(jines  de  la  néphrite  ni  de  l’intoxication  m ineuse,  de  sorte  que 
la  véritable  affection,  cause  de  la  mort,  était  le  plus  souvent 
méconnue  sur  le  vivant.  Les  chirurgiens  frappés  seulement  par 
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ceux  des  symptômes  extérieurs,  qui  étaient  le  plus  bruyants, 
attribuaient  la  mort,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  jetant 
un  coup  d’œil  sur  le  tableau  que  nous  donnons  plus  loin,  à la 
diarrhée,  à la  gastrite,  à l’entérite,  à la  lièvre  typhoïde,  à la 
dyspnée,  à la  congestion  cérébrale,  etc  . tous  accidents  qui 
paraissent  bien  devoir  être  rangés  dans  le  cadre  de  l urémie. 
Pour  reconnaitre  les  affections  rénales,  ils  avaient  bien  peu  de 
moyens  de  diagnostic.  Behnas,  en  effet,  écrivait  encore  en  1827. 
« L’inflammation  chronique  des  reins,  quelquefois  exaspérée 
après  l’opération  peut  s’annoncer  par  des  symptômes  distincts, 
mais  le  plus  souvent  elle  devient  difficile  à reconnaître,  soit 
parce  qu’aucun  signe  n’aunouce  sa  présence,  soit  parceque  les 
accidents  symptomatiques  amènent  la  mort,  avant  qu'on  ait  pù 
établir  un  diagnostic  certain Le  principal  moyen  de  diag- 

nostic est  l’exploration  de  la  région  lombaire,  j’ai  vu  des  mala- 
des, qui  ne  se  plaigaient  d’aucune  douleur,  en  ressentir  de  très- 
vives  sous  la  pression  de  la  main.  » 

11  faut  venir  jusqu’en  1840  et  1850  pour  voir  signalée  nette- 
ment l’influence  des  opérations  cliirurgicales  sur  la  marche  de 
l’affection  rénale  préexistante  : « 11  ne  saurait  rester  aucun 
doute,  écrit  M.  Norman  Uhevei’s  (1845),  que  l’état  d’excitation 
vasculaire  générale  ipii  suit  le  plus  grand  nombre  des  opéra- 
tions et  des  lésions  traumatiques  risque  singulièrement  (eu 
déterminant  une  congestion  additionnelle  des  reins  déjàfrappés 
de  maladies  et  de  faiblesse  i,  de  porter  une  atteinte  si  complète 
à leur  fonction  sécrétoire,  qu’elle  entraîne  les  effets  destructeurs 
qui  résultent  invariablement  d'une  suppression  absolue  de 
rurine  et  de  l’accumulation  consécutive  de  l’urée  dans  le  sang. 
(Traduction,  thèse  de  Bruchet,  1881). 

11  est  démontré  par  l’expérience  ({ue  ce  sont  surtout  les  opé- 
rations pratiquées  sur  les  voies  urinaires  qui  retentissent  sur 
les  reins  de  la  façon  la  plus  directe  et  la  plus  fâcheuse.  Et, 
chose  curieuse,  ce  ne  sont  pas  les  opérations,  en  apparejice  les 
plus  graves,  qui  ont  les  plus  redoutables  effets.  La  lithotritie, 
un  simple  cathétérisme  même,  provoquent  parfois  des  acci- 
dents que  la  taille  peut-être  n’aurait  pas  fait  naître.  La  fré- 
quence et  la  gravité  de  la  réaction  rénale  semblent  être  en 
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l'apport  direct  avec  l’irritation  on  la  contusion  des  muqueuses 
uréthrale  et  vésicale. 

C’est  encore  sous  ce  rapport  un  des  grands  avantages  de  la 
taille  hypogastrique  de  ne  pas  exciter,  contusionner  la  mu- 
(jueuse  vésicale,  comme  le  fait  dans  ({uelques  cas  la  taille  péri- 
néale. d’outetois  comme  la  taille  sus-])ubienne  est  prati(juée 
souvent  dans  des  cas  graves,  complitjués  de  lésions  rénales 
avancées  «pii  peuvent  s'aggraver  et  recevoir  comme  un  coup  de 
fouet  de  l’opération,  même  la  mieux  faite,  il  faut  absolument 
([ue  le  chirurgien  sache  recoimaitre.  avant  l’intervention,  la 
présence  de  l'atlection  rénale  poiu'  pouvoir  mesurer  tout  le 
danger,  et  ne  pas  se  laisser  surprendie  |>ar  nu  résultat  ({u’il 
n’aura  jias  su  prévoir. 

Ouels  symptômes  décèlent  l’existence  de  la  lésion  rénale,  de 
la  néphrite,  avant  l’opéi^atiou  ? Nous  en  donnons  un  résumé 
très  succinct  tiré  en  grande  partie  du  livre  de  M Guyon  et  de 
l’excellente  thèse  de  ^f.  Itazy  : 


Néphrite  interstitielle  pare,  sans  suppuration.  — l^àleur  et 
amaigrissement  des  malades. 

Peau  terreuse  et  décoloi'ée.  flas(pie,  rugueuse,  sèche  par 
absence  de  sueurs. 

Céphalalgie  frontale. 

Démangeaisons  vagues  dans  les  membres,  à la  jambe,  à 
l’épaule. 

Troubles  oculaires  ; Amblyopie  passagère. 

(Juelquet'ois  œdèmes  vagues  et  également  passagers  aux  pau- 
})ièi-es,  au  scrotum. 

Si  on  interroge  ensuite  les  ditférents  systèmes,  on  trouve  : 

Système  digestif  : Dégoût  pour  les  aliments,  surtout  pour  la 
viande;  bourbe  sèche  ; polydypsie  : constipation  pouvant  alter- 
ner avec  la  diarrhée. 

Système  circulatoire  : Palpitations  ; hypertrophie  cardiaque  ; 
bruit  de  galop.  (Potain.) 

Système  pulmonaire  : Oppression,  pesanteur  sternale,  sans 
cause  pulmonaire. 
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Symptômes  locaux  : Sensation  de  oène,  de  pesanteur  à la 
région  rénale. 

Polyurie  : Le  malade  peut  uriner  2,  3 litres  et  plus.  Les  urines 
sont  pâles,  acides , d’une  densité  faible,  contenant  une  petite 
quantité  d’albumine,  souvent  passagèi-e.  Cylindres  hyalins, 
granulo-graisseux. 

Ces  symptômes  sont  loin  de  se  trouver  toujours  tous 
réunis  ; plusieurs  sont  passagers,  intermittents.  Ceux  qui  ont 
le  plus  d’importance  et  qui  devront  aj)peler  l’attention  du  chirur- 
gien sont  les  symptômes  digestifs,  les  troubles  oculaires,  la 
céphalalgie,  et  surtout  la  polyurie  avec  albuminurie.  Toutefois 
M.  Guyon  fait  remarquer  ([ue  la  polyurie  n’existe  pas  constam- 
ment chez  les  calcul  eux. 

\éphrde  el  Pyélo-Nêjihrite.  — Ouand  il  y a en  même  temps 
une  intlamniation  suppurative  des  reins  et  des  voies  urinaii'es 
supérieures.  a])pai'aissent  d’auti'es  symptômes  importants  : 
Douleur  au  niveau  de  la  région  rénale,  à laquelle  M.  Guyon 
attache  une  grande  importance.  Elle  est  souvent  accusée  par  le 
malade,  mais  plus  fréquemment  encore  découverte  et  réveillée 
par  la  pression  au  niveau  de  la  région  lombaire.  « On  doit  tenir 
compte  de  son  degré,  dit  M.  Guyon;  car  l’acuité  plus  ou  moins 
grande  de  la  lésion  rénale  est  souvent  proportionnelle  a l’in- 
tensité même  de  la  souffrance.  Ce  symptôme  n’est  pas  constant, 
mais  quand-il  existe,  il  a une  véritable  valeur  » 

Fièvre.  — Souvent  elle  u'a  pas  fait  grand  fracas  : elle  s’est 
installée  sournoisement,  et  le  malade  le  plus  habituellement  ne 
s’en  plaint  pas.  11  faut  s’adresser  au  thermomètre.  Elle  peutne 
pas  exister  : mais  il  est  rare  (îependaut  qu’on  ne  constate  pas 
une  petite  poussée  fébrile  vers  le  soir,  même  dans  les  cas  (pii 
paraissent  tout  d’abord  complètement  apyrétiques. 

Urines.  — Abondantes,  asj»ect blanc-grisâtre  que  M.  Guyon 
compare  au  mélange  d’eau  et  de  sirop  d’orgeat.  Troubles  et 
pâles,  dépourvues  de  matières  colorantes  et  pauvres  en  urée  et 
en  sels,  elles  contiennent  beaucoup  de  pus  ; mais  les  globules 
de  pus  sont  plus  ou  moins  gonflés,  dissous,  désagrégés  dans 
cette  urine  aqueuse  ; aussi  la  séparation  du  liquide  en  deux 
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<;ouches  est-elle  lente  et  incomplète.  Elles  ne  sont  pas  alcalines, 
à moins  de  cystite  concomitante  : mais  sonvent  les  lésions 
vésicales  et  les  lésions  rénales  mai’chent  de  pair,  s’inflnençant 
réciproquement  rune  l’autre.  i Urines  rénales;. 

L’ état  général  est  plus  mauvais,  les  troubles  digestifs  phis  pro- 
noncés. Bouche  et  laupue  sèclies  ; soif  vive.  Amaigrissement  et 
teinte  jaune  spéciale. 

Quand  il  y a simplement  cystite  sans  pyélo-néplirite.  il  u’y  a 
habituellement  pas  de /Zèwre,  comme  le  fait  observer  le  profes- 
seur Guyon,  ou  l)ien  elle  })ourra  disparaître  sous  l’intluence 
des  lavages  réguliers  de  la  vessie.  Ues  urines  tefidront  à se 
putrétier  rapidement  : elles  seront  alcalines  et  ammoniacales 
souvent  au  sortir  même  de  la  vessie. 

Le  chirurgien  doit  bien  connaitre,  sous  peine  de  s’exposer 
aux  plus  cruelles  déceptions,  le  tableau  symptoniatiffue  que 
nous  venons  de  décrire.  L’est  la  forme  lente  ou  chroniciue  de 
rempoisonnement  urineux,  (pii  peut  présenter  de  temps  en 
temps  des  poussées,  des  périodes  aiguës  pendant  lesquelles  les 
sympbmnes  s’aggi’avent,  la  lièvi’c  devient  plus  intense,  et  le 
[)ouls  parfois  irrégulier  et  intermittent. 

Ij’intervention  chirurgicale,  survenant  dans  ces  circontances, 
peut  avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences.  Elle  donne  comme 
un  coup  de  fouet  aux  lésions  rénales,  ((ui  marchent  alors  avec 
une  rapidité  foudroyante. 

lia  lièvre  s’allume,  devient  continue  ou  présente  des  accès  in- 
tenses. Le  malade  prend  un  asjiect  typhoïde  ; Langue  rouge 
sur  les  bords,  sèche,  rugueuse,  couverte  de  fuliginosités  (lan- 
gue urinaire;  sécrétions  buccales  pres(pie  comph'dement  abo- 
lies, à réaction  acide  : voniissenKmls,  diarrhée  plus  ou  moins 
abondante,  quelquefois  cholériforme. 

Douleur  spontanée  au  niveau  de  la  région  lombaire  des  deux 
côtés  ou  d’un  seul,  le  jdus  souvent  à gauche. 

(Oppression,  dyspnéie  quelquefois  respiration  de  Oheyne- 
Stok.es.  La  congestion  pulmonaire  et  les  pneumonies  bâtardes 
ne  sont  pas  rares. 

Subdelirium  plutôt  que  véritable  délire.  Les  urines  dimi- 
nuent très  notablement,  elles  peuvent  même  se  suppiâmer 


presque  complètement,  (t’est  l;i  un  signe  du  plus  fâcheux 
augure. 

Complications  plus  rares  ; arthrites  suppurées,  induration 
du  tissu  cellulaire,  douleurs  vagues,  rhumatoides,  au  niveau 
des  membres  inférieurs  et  surtout  du  mollet,  tous  phénomènes 
qui  simulent  l'infection  purulente. 

La  mort  arrive  le  plus  iiabituellement  dans  l’espace  de 
(Quelques  jours. 

Elle  est  due  à l’aggravation  de  la  pyélo-néphrite,  à la  conges- 
tion rénale,  (pü  vient  entraver  brusquement  la  fonction  dn  rein 
qui  ne  se  faisait  déjà  auparavant  (pie  d’une  façon  incomplète 
et  précaire.  — fl  y a une  véritable  intoxicalion  nrineuse. 


MODE  DE  GUÉKISON  DE  LA  PLAIE 

l,e  malade,  pendant  les  premières  heures,  ou  même  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l’opération,  éprouve  de  la  cuisson  on 
même  une  véritable  douleur  au  niveau  de  la  plaie. 

L’urine  sort  d’abord  exclusivement  par  les  tubes  placés  dans 
la  vessie  ou  par  la  plaie  abdominale.  Elle  lient  rester  sanguino- 
lente pendant  quelques  jours,  ce  qui  arrive  surtout  quand  on  a 
laissé  (pielques  caillots  dans  la  cavité  de  l’organe. 

Sous  l’influence  de  l’irritation  de  burine,  il  se  forme  dans  la 
plupart  des  cas,  une  fausse  membrane  grisâtre  qui  recouvre  en 
même  temps  qu’elle  protège  les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  fausse 
membrane  se  détaché  peu  à peu  et  par  lambeaux  plus  ou  moins 
incrustés  de  sels  calcaires,  quand  la  suppuration  et  les  bour- 
geons charnus  se  sont  établis  franchement  au-dessous  d’elle. 

L’urine  qui  s’était  d’abord  écoulée  toute  entière  par  la  plaie 
commence  bientôt  à sortir  aussi  par  le  canal  de  l’urèthre.  Certains 
chirurgiens  prétendent  que  les  premières  issues  de  l’urine  par- 
le canal  sont  toujours  accompagnées  de  douleurs.  Assez  varia- 
ble d’ailleurs  est  le  temps,  après  lequel  l’urine  commence  à re- 
prendre son  cours  par  le  canal  de  l’urèthre.  Le  plus,  habituelle- 


ment,  c’est  du  septième  au  dixième  jour.  Puis  t'urine,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  coule  à la  fois  pai-  l'urèthre  et  par 
la  plaie;  car  ce  n’esi  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  que  la 
terminaison  de  récoulement  de  l'urine  par  la  plaie  coïncide  avec 
le  rétablissement  de  son  cours  par  le  canal  de  l'urèthre.  D’après 
Ounther,  récoulement  de  l'urine  ]>ar  la  plaie  abdominale  cesse 
en  moyenne  vei'S  le  dix-huitième  jour  après  l’opération.  Les  bains 
d’après  Betz,  seraient  un  bon  moyen  de  préparer  et  de  favorisei- 
l’évacuation  de  t'urine  par  l'iirèthre. 

L’oritlce  cutané  donne  pendant  longtemps  [)assage  à de 
petits  lambeaux  de  tissu  cellulaii’e,  mortifiés  et  infiltrés  de 
sels  calcaires  : les  bords  de  la  plaie  se  couvrent  de  bourgeons 
charnus  qui  peuvent  devenir  exubérants,  saillants,  mollasses  et 
qui  ont  besoin  d’ètre  légèrement  cautérisés.  On  peut  favoriser 
la  cicatrisation  en  rajjprochant  les  lèvres  de  la  ])laie  avec  un  ban- 
dage approprié  ou  des  bandelettes  unissantes.  .Mais  il  faudra  ne 
pas  trop  se  presser  et  ])i‘endre  garde  d’entraver  la  libre  issue 
de  l’urine  i>ar  la  plaie  abdominale,  alors  que  son  écoulement 
par  l'urèthre  ne  se  fait  pas  encoi’e  d'nne  manière  parfaite  ; ce 
serait  fermer  de  plein  gré  une  véritable  soupape  de  sûreté,  et 
on  pourrait  avoir  à s’en  repentir.  La  nature,  en  général,  fait  très 
bien  les  choses,  et  atnène  un  l'étrécissemeid  lentement  progres- 
sif de  l'ouverture  abdominale  en  rapport  exact  avec  la  facilité  de 
plus  en  plus  grande  (h'  l’urine  à sortir  par  le  canal  de  Turèliire. 
En  voulant  aller  trop  vite,  on  Tie  ferait  que  retarder  et  souvent 
compromettre  la  guérison,  hûi^iiol  l’orifice  vésico-abdoininal  se 
ferme  trop  rapidement,  l’urine,  accumulée  deirière,  détennine  de 
la  douleur,  de  la  fièvre,  tous  phénomènes  (jui  disparaissent  par 
la  réouvertui'e  de  l'orifice;  avant  de  se  fermer  définitivement 
la  plaie  peut  se  boucher  et  s'onvrir  ainsi  plusieurs  fois  de  suite. 
Il  y a là  comme  une  espèce  de  tàtonnemeni  de  la  nature,  qui 
cherche  le  moment  propice  pour  la  fermeture  définitive. 

La  plaie  peut  s'ouvrir  aussi,  on  le  comprend,  sous  l’influence 
d’un  effort  quelconque,  effort  pour  uriner,  pour  aller  à la  selle, 
quintes  de  toux  ; c'est  ce  que  nous  avons  pu  observer  chez  le 
premier  opéré  de  .M.  Périer  dont  l'orifice  cutané  se  ferma  et 
s'ouvrit  plusieurs  fois  de  suite,  mais  s’ouvrit  une  fois  en  parti- 


culier  sous  l’influence  d’une  défécation  laborieuse.  Il  faudra  donc 
avoir  bien  soin  de  faire  lenir  le  ventre  libre  au  malade,  et  pren- 
dre garde  qu’un  refroidissement  ne  cause  une  bronchite,  capabl  > 
d’amener  par  les  efforts  de  toux  un  retard  fàclieux  dans  la  gué- 
rison. 

Quand  les  choses  marchent  régulièrement  et  qu’aucun  acci- 
dent ne  vient  à l’encontre,  la  guérison  se  fait  en  moyenne 
du  au  30°  jour  fSS  j.  1/2,  Günther.i. 

Nature  des  lambeaux  membraneux.  — M.  Dolbeau  surtout 
parait  avoir  été  intrigué  par  ces  lambeaux  membraneux  que 
nous  avons  vu  être  expulsés  par  la  plaie.  11  rapporte  une  série 
de  faits  dans  lesquels  on  note  ces  fausses  membranes,  et  en 
outre  3 observations  qui  lui  sont  jmrsonnelles. 

Ces  lambeaux  présentent  des  formes  irrégulières,  leurs  bords 
sont  déchiquetés,  et  ils  offrent  deux  faces,  l’une  lisse  d’un  blanc 
sale,  l’autre  irrégulière,  creusée  d’aréoles,  incrustée  de  sels  cal- 
caires. Quant  à l’examen  microscopique,  Dolbeau  aurait  trouvé 
ces  fausses  membranes  composées  ; 1°  D’un  épithélium  pavimen- 
teux;  2"  De  fibres  lamineuses  ; 3"  De  fibres  élastiques,  et  dans  un 
cas,  de  quelques  fibres  musculaires  lisses.  M.  Dolbeau  en  con- 
clut nécessairement  que  dans  quelques  cas,  on  peut  assister  à la 
chute  de  véritables  lambeaux  membraneux  qui  appartiennent 
certainement  à la  muqueuse  de  la  vessie.  La  présence  et  l’expul- 
sion de  ces  lambeaux  membraneux  rend  la  cicatrisation  plus 
longue.  « Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  de  la  séparation  des 
lambeaux  de  muqueuse,  il  est  comparable  à ce  qui  se  passe 
dans  certaines  dysentéries,  pendant  lesquelles  on  observe  la 
chute  de  portions  plus  ou  moins  étendues  de  la  muqueuse  intes- 
tinale. L’inflammation  s’établit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  la  membrane  interne  se  li'ouve  ainsi  soulevée  et' 
privée  de  ses  éléments  de  nutrition,  et  bientôt  la  chute  de  celte 
portion  de  muqueuse  succède  au  décollement  et  à une  mortifica- 
tion partielle.  » 

L’exfoliation  de  la  muqueuse  vésicale  est  un  fait  qui  nous 
paraît  loin  d’être  prouvé.  Ces  fausses  membranes,  d’après  la 
description  même  de  Dolbeau,  ressemblent  absolument  à des 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifie,  et  dans  un  cas  que  nous 


«vous  pu  observer,  nous  avons  trouve,  en  effet,  à l’examen 
liistologique,  tous  les  éléments  et  seulement  les  éléments  du  tissu 
cellulaire,  (libres  élastiques,  libres  conjonctives  infiltrées  de 
cellules,  de  globules  blancs,  et  de  détritus  granuleux  et  cal- 
caii'es.  ) (.^lu'y  a Irouvé  déplus  Dolbeau  ? De  l’épithélium  pavi- 
menteux.  Et  il  ne  donne  là  dessus  aucune  explication.  Kessem- 
blail-il  a celui  de  la  muqueuse  vesicale  ? Etait-il  stratifié,  au 
moins  sur  quelques  points?  Ou  bien  n'etaient-ce,  ce  qui  est  proba- 
ble, que  des  cellules  disséminées  à travers  les  fibres  conjonctives 
et  élastiques?  Aloi’s,  dans  ce  cas,  elaienl-ce  Inen  des  cellules  epi 
tlieliales?  El  encore  cela  serait-il.  quOn  ne  pourrait  rien  en 
conclure;  quelques  cellules  épitheliales  peuvent  bien  s’éliminer 
et  èire  expulsées,  sans  que  pour  cela  il  y ail  vranueni  exfoliation 
de  la  muqueuse.  Nous  pouvons  en  dire  autant,  à propos  des 
(juelques  fibres  musculaires?  que  Dolbeau  rapporte  avoii-  trouvées 
dans  les  fausses  membranes  ; justprà  preuve  nouvelle  du 
contraire,  nous  persistons  a croire  que,  dans  l’immense  majorité 
(les  cas,  fine  s’agit  pas  d'exfoliation  dt'  la  membrane  muqueuse, 
mais  bien  de  lambeaux  de  lissu  cellulaire  mortifiés,  incrustés  de 
sels  calcaires,  (à  infiltres  de  malière  purulente,  souvent  gélati- 
niforme  sous  rinfluence  de  l'etal  alcalin  des  urines. 

Mode  de  formalion  de  la  cicatrice.  — Cheselden,  o mois  après 
l’opération,  a trouve  la  cicatrice  de  la  vessie  c.onfondue  avec 
celle  de  la  paroi  abdominale. 

•Vlidleton,  rhornill  ont  observe  la  même  disposition. 

Morand,  44  jours  après  l'opération,  a vu  la  vessie  com- 
(jlètement  cicatrisée,  et  très  - adhérente  au  tissu  cellu- 
laire prévésical.  Une  partie  de  la  cicatrice  était  attirée  derrière 
la  symphyse,  bien  que  l’incision  n'ait  pas  été  j)i'olongée  si 
loin. 

Voici  le  résultat  des  observations  de  Belmas,  à ce  sujet  : (c  l’ar 
suite  de  la  division  et  de  rinfiammalion  de  la  plaie,  dit-il,  il 
s’établit,  entre  la  vessie  et  la  plaie  de  l’hypogaslre,  un  véritable 
canal,  dont  les  parois  sont  d'autant  plus  épaisses  que  les  urines 
ont  passé  en  plus  grande  quantité  par  la  plaie.  A mesure  que 
la  guérison  fait  des  progrès,  ce  canal  se  rétrécit  beaucoup  plus 
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dans  son  milieu  que  vers  ses  extrémilés,  de  manière  â repré- 
senter deux  cavités  conoides  adossées  par  leur  sommet  et  corres 
pondant  par  leur  base,  l’une  à la  plaie  de  la  vessie,  l’autre  à 
celle  des  téguments.  11  arrive  un  moment  oii  l’oblitération  de  ce 
canal  étant  devenue  complète,  il  ne  forme  plus  qu’une  espèce 
de  cordon  fibro-celluleux  qui,  en  diminuant  de  longueur,  fait 
disparaître  de  plus  en  plus  l’espace  entre  la  vessie  et  les  parois 
abdominales.  » 

On  peut  se  demander  si  la  vessie,  après  la  formation  d’une 
cicatrice  plus  ou  moins  adhérente,  se  laisse  facilement  distendre, 
si  le  patient  peut  retenir  une  quantilé  normale  d’urine,  en  un 
mot,  si  la  capacité  fonctionnelle  de  la  vessie  n’est  pas  diminuée. 
Nous  n’avons  rien  trouvé  de  bien  précis  à cet  égard  dans  les 
auteurs  : c’est  une  quesüon  d’autant  plus  difficile  à résoudre 
d’ailleurs  que  la  plupart  du  temps,  chez  le  calculeux,  l’émission 
de  l’urine  est  déjà  modifiée  d’une  façon  sensible,  avant  l’opéra- 
tion, et  que  cet  état  pathologique  peut  persister  après.  Il  est 
probable  toutefois  que  cet  inconvénient,  s’il  existe,  ne  doit  pas 
être  fréquent  : car,  les  adversaires  du  haut  appareil,  avides  de 
saisir  la  moindre  objection,  ne  l’auraienl  pas  laissée  échapper. 
Nous  pourrions  faire  la  même  remarque  à propos  de  l’impuis- 
sance fonctionnelle  de  l’organe  : dans  les  rares  cas  où  elle  existe, 
elle  n’est  pas  le  fait  de  l’opération  : existant  avant  l’intervention, 
elle  persiste  après.  (Cas  de  M.  Le  Dentu,  par  exemple.) 

La  cicatrice  vésicale,  comme  nous  l’avons  vu  dans  nos  expé- 
riences, est  plus  forte,  plus  résistante  du  coté  de  la  périphérie 
que  du  côté  de  la  muqueuse,  où  le  tissu  qui  la  fonne  reste  à 
l’état  embryonnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les 
patients  feront  bien  de  vider  régulièrement  leur  vessie  et  de  ne 
pas  s’exposer  à la  rétention  d’urine  qui  pourrait  amener  une 
rupture  de  la  cicatrice,  comme  on  en  a observé  des  exemples, 
plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois  même  après  l’opération. 

La  cicatrice  vésicale  prête  aussi  à la  considération  suivante  : 
En  cas  d’une  seconde  opération,  il  est  probable  que  la  vessie  ne 
se  laisserait  pas  distendre  au'^si  facilement  que  dans  la  première  : 
mais  ce  serait  là  un  mince  inconvénient,  puisqu'on  suivant  la 
cicatrice  hypogastrique  dans  ses  incisions  avec  l’instrument  tran- 


cliani,  on  sérail  sùr  d’arriver  sur  la  face  antérieure  de  l’organe, 
et  cela  sans  ris'quer  de  blesser  le  i)éritoine. 


RÉSULTATS  DE  LA  STATISTIQTTE 

Eerles,  si  l’on  s’en  lenail  aux  résullals  de  la  slalislique  pour 
j)orler  un  jugeinenl  sur  la  valeur  de  la  taille  hypogastrique,  let 
c’esi  ce  qu’oid  fai!  à tort  beaucoup  d'aiUeursj,  ce  jugeineid 
serait  loin  de  lui  être  favorable.  Mais  nous  ne  Irouverons  point 
de  conli'adicteur,  il  nous  semble,  en  disan I,  qu’à  part  les  cas  de 
l'rère  Côme  et  de  Souberbielle  (et  encore  [)as  tous,  loin  de  là), 
tous  les  autres  étaient,  des  cas  absolument  désespérés.  La  plu- 
j)art  du  temps,  les  chirurgiens  n’ont  eu  recours  à la  taille 
hypogastricjue  qu’à  la  dernière  exti'émité.  Heaucouj)  des  opérés 
avaient  subi  infructueusement  auparavant,  soit,  la  taille  j)éri- 
neale,  soit  la  lilholrilie.  et  cela,  au  grand  détriment  de  leur 
santé.  Pourquoi  s’étonner  alors  si  les  résullals  ne  sont  pas 
meilleui-s  ? 

Une  bonne  slalislistique  de  la  taille  hypogastrique  n'existe  pas 
encore  : pour  l’établir,  il  ne  faudrait  réunir  que  les  cas  où  se 
trouvent  consignés  certains  renseignements  imj)orlaid,s,  et  en 
pai-liculier,  l’état  antérieur  du  malade.  Et  précisément  ces  ren- 
seignements manquent  dans  la  plupai'l  des  observations  ou  sont, 
donnés  d’une  façon  tout-à-fait  insuftisante  ; c’est  pourquoi  nous 
n'avons  pas  voulu  l’entreprendre  Nous  conseillons  toutefois  aux 
détracteurs  de  la  taille  hypogastrique  de  le  faire:  qu'ils  essayent 
di'  reunii'  toutes  les  obsei'valions,  oii  l’état  antérieur  du  malade 
est  noté  comme  bon,  où  il  n’existe  |)as  chez  le  patient  de  lésion 
renale  préalable,  oii  l’opération  a été  conduite  régulièrement  et 
avec  soin  par  un  Chirurgien  prudent,  et  si  alors  ils  nous  mon- 
trent des  résultats  déplorables,  nous  consentons  à direavec  eux: 
La  taille  sus-pubienne  est  une  mauvaise  opération  ; il  faut  defi- 
nitivement la  rejeter. 

Ctuelle  conclusion  saine  tirer  d’une  statistique,  comme  celle  de 
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Gunther,  Dulles,  Fliiry,  où  sont  réunis  tous  les  cas  les  plus  dis- 
parates, les  bons  à côté  des  mauvais,  ceux  où  l’opération  a été 
conduite  avec  soin,  à coté  d’autres,  où  la  méthode  opératoire  a 
été  défectueuse  ? 

Voici  toutefois  les  résultats  de  ces  statistiques  : 


MORTALITÉ  GÉNÉRALE 


Duloes 478  cas  PIT)  morts  Morts..  1 : 3,5'< 

(luxTHKR 257  61  id  1 ; 4,21 

Flury 24  i(l  1 : 3,87 


l’ABr.EAü  CuMPARA'riF  PAH  RAPPOHl’  A I/AGE 

N.-B.  — Uuaml  le  Rombrc  des  cas  ne  nous  a pas  paru  suffisaiip 
lions  n’avons  pas  cru  devoir  ramener  à runité,  et  nous  avons  donne 
li‘s  clnÜ'res  tjruts.  — Nous  avons  mis  en  même  temps,  en  regard,  la 
mortalité  de  la  taille  latérale,  donnée  par  Dulles  : 


.AGE 

TAILLE 

L A T È R A L K 

TAII.LE  HYPOGASTRIQUE 

DULLES 

DULLES 

GUNTHER 

FLURY 

1 à 20 

1 : 11,35 

1 

4,75 

1 : 4,76 

1 : 

5,66 

20  à 40 

1 : 6,8 

1 

2,62 

1 : 3,55 

1 : 

9 

40  à 60 

1 ; 4,46 

1 

4,13 

1 : 12 

1 : 

7 

60  et  plus 

1 ; 3,11 

1 

2,92 

9 : 14 

0 : 

2 

B 


28 
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CAUSES  DE  LA  MORT  - STATISTlOUE  DE  DULLES  (478 cas) 

Ire  aTTRIBÜ.\BI.ES  A LA  MÉTHODE 


Jiiutile  tentative  pour  enlever  le  calcul 3 

lléinorrhagie 2 

Abcès  iliaque 1 

Péritoine  coupé  ou  décliiré  . 3 

Péritoine  décollé 1 

Péritonite 6 

Abcès  pelvien  1 

Terrible  opération  (sic) 1 

Inültration  urinaire 7 

Totai- 25 


2e  NON  ATTRIBUABrUÎS  A LA  MÉTHODE 


Athéroine  et  dégénérescence 


graisseuse  du  cœur 1 

Al)cès  de  l’estomac l 

Cancer  delà  vessie 2 

Congestion  cérébrale 1 

Convulsions 1 

Cystite ■ 2 

Diarrhée  2 

Diplitérie 1 

Epancliement  cérébral 1 

Vomissement  et  inanition . . 1 

Vomissement  dû  au  chloro- 
forme   1 

Faiblesse 1 

(iangrène  du  poumon 1 

Gastrite 3 

Caillot  du  cœur  : embolie. . 2 

Imprudence  du  malade. ...  5 

Météorisme 2 

Report. 28 


A reporter  ....  28 

Néphrite 2 

Indéterminée 21 

Complicat.  de  taille  péri- 
néale   12 

Pldébite 1 

Plithisie 1 

Pneumonie 2 

Mauvais  état  antérieur  ....  11 

Pyéliteetuéphrite  suppurée  18 

Pyémie 4 

Calcul  rénal 3 

lndi([uée  comme  non  due  à 
l’opération 1 

Tuberculose 1 

Fièvre  thphoide 1 

Urémie 1 

\T>rs 1 

Procédés  opérât,  injustiüa- 
hles 2 

Total 110 


On  voit  que.  parmi  les  causes  de  inorf  non  attribuablables  à 
la  méthode,  un  grand  nombre  doivent  être  mises  le  compte 


des  affections  rénales  et  de  l’intoxication  urineuse.  En  effet, 
outre  les  dix-huit  cas  signalés  de  pyélite  et  pyélo-néphrite,  on  doit 
encore  y faire  rentrer  beaucoup  d’autres  affections,  telles  que  : 
cystite,  diarrhée,  vomissement,  gastrite,  pyémie,  calcul  rénal, 
fièvre  typlioïde,  etc.,  etc. 


STATISTIQUE  DE  GUNTHER.  - MORTS  ; (il  .sur  260 
(dont  3 indéterminées). 

GAUSE.s  DE  LA  MORT  (pour  39  CRS  Seulement) 

Maladies  rénales  (abcès,  pierres)  11 

Excroissances  ou  ulcérations  de  la  vessie 4 

InÜammation  delà  vessie 2 

Pierres  restant ! 2 

Abcès  autour  de  la  vessie 6 

.\bcès  à l’urèthre 2 

PéritOTiite 5 

Rlessure  du  péritoine 3 

Grosse  rate,  abcès  in  omentum  ! 1 

Adhérence  de  tous  les  intestins 1 

Exsudât  purulent  ou  liémorrhagique  do  la  plèvre 2 

T(jtal 39 


Dans  trois  cas,  l’autopsie  ne  révéla  pas  la  cause  de  la  mort  : 
chez  l’un  des  opérés,  on  trouva  beaucoup  de  vers  dans  le  canal 
intestinal,  un  autre  mourut  avec  des  frissons,  et  le  troisième  avec 
des  symptômes  cérébraux. 

Dans  les  dix-neuf  autres  cas,  l’autopsie  n’a  pas  été  faite,  ou 
la  cause  de  la  mort  n’a  pas  été  donnée. 


Gunther  fait,  en  outre,  remarquer  que,  dans  huit  cas,  la  taille 
latérale  avait  été  faite  auparavant. 

Dans  les  observations  rapportées  parFlury,  sept  fois  le  patient 
avait  subi  préalablement,  soit  la  taille  latérale,  soit  la  lithotritie, 
soit  la  ponction  vésicale. 

Poids  et  volume  des  calculs.  — Quand  au  poids  et  au  volume 
des  calculs,  on  conçoit  qu’ils  aient  beaucoup  moins  d’influence 


sur  le  résultat  final  dans  la  taille  hypogastrique  que  dans  les 
tailles  périnéales  on  dans  la  lithotritie.  11  résulterait  de  la  statis- 
tique de  Green  Grosse,  an  dire  de  M.  Ghauvel,  que  la  taille  sus- 
pubienne,  bien  plus  grave  pour  les  petits  calculs,  sui'tout  chez 
les  enfants,  mérite,  au  conti'aire,  la  préférence  pour  les  pierres 
de  gros  volume.  La  méthode  compterait  plus  d’insuccès  propor- 
tionnels dans  les  cas  de  conciétions  multiples  et  nombreuses. 

Sexe..  — Chez  la  femme,  la  taille  sus-pubienne  serait  bien  plus 
heureuse  que  chez  riiomme.  La  mortalité  serait  seulement  de  1 ; 
8,:20  (Grosse).  Nous  avons  vu  que  Frère  Côme  sur  S9  femmes, 
en  avait  seulement  perdu  9,  tandis  que  sur  41  hommes,  10 
étaient  moi'ts. 


CHAPITKE  VIII. 


AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS 
DE  LA  TAILLE  H YPOGASTHIQUE 


Nous  pourrions,  à l’exemple  de  beaucoup  d'auteurs,  faire  ici 
un  long  chapitre  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  comparés 
de  la  taille  hypogastrique  eide  la  taille  périnéale.  Mais,  la  plu- 
parl  des  partisans  de  la  taille  hypogastrique  ont  déjà  mis  en  re- 
lief et  répété  à satiété  les  avantages  de  la  métliode,  (simplicité, 
rapidité  de  l'opération,  absence  d’hémorrhagie,  extraction  facile 
de  la  pierre,  etc.  etc.)  en  opposition  avec  les  inconvénients  de  la 
taille  [)érinéale  (difficulté,  longueur  de  l’opération,  hémorrhagie, 
lésion  du  rectum,  extraction  difficile  des  calculs,  fistule  persis- 
tante, incontinence  d’urine,  impuissance,  stérilité,  phlébite,  in- 
fection purulente,  etc.  etc.  .Vussi,  serons-nous  bref  sur  ce  cha- 
pitre. Nous  ferons  seulement  ressortir  les  points  suivaids  : 

La  taille  iiypogastrique  est  une  opération  simple,  facile. 
Aucun  instrument  spécial  pour  son  exécution  ; le  manuel  opéra- 
toire est  à la  portée  de  tout  le  monde,  et  il  n’y  a pas  besoin  d’être 
un  chirurgien  consommé  pour  la  pratic|uer.  11  s’agit  seulement 
d’aller  avec  pi-udence,  de  n’êire  ni  brusque,  ni  violent,  de  cou- 
per méthodiquement  et  avec  sûreté,  mais  surtout  de  ne  rien  dé- 
coller avec  les  doigts. 

L'opération  remplit  constamment  son  but. 

Eu  mettant  l’intérieur  do  la  cavité  vésicale  directement  sous 
les  yeux  et  sous  la  main  de  l'opérateur,  elle  facilite  l’extraction 
de  la  pierre.  Ce  dernier  n’a  qu’à  regarder  ou  à toucher,  pour 
allei',  pour  ainsi  dire,  eu  ‘illir  le  calcul.  Aucune  pierre,  aucun 
fragment  ne  peut  lui  éenapper.  L'opération  ne  restera  jamais 
inachevée  ou  incomplète. 


3"  La  Laille  liypogaslrique  n'expose  à aucun  accidenl  sérieux 
|)endant,  l'opération. 

On  est  sur  de  ne  blesser  ni  vaisseau,  ni  organe  important  ; Ce 
n’esi  que  dans  des  cas  exceptionnels  (et  les  cas  exceptionnels  ne 
doivent  pas  entrer  en  ligne  'le  compte)  qu'on  pourra  blesser  le 
])éri  toine. 

'i°  Les  conq)lications  séi'ienses  consécutives  à l'operation  se 
réduisent  à une  : rinfiltration  d'urine  ou  plutôt  rinflammation 
du  tissu  cellulaire  périvésical. 

Encore  cette  dernière  est-elle  beaucoup  moins  frequente  qu’on 
ne  l'a  dit.  Souvent,  nous  l’avons  vu,  c'est  la  faute  dn  chirurgien 
(jui,  allant  avec  troj)  de  violence,  décollé  le  tissu  cellulaire  préve- 
sic.al  ou  rétro-pubien.  Et  c'est  la  la  plus  grande  faute  qui  puisse 
se  commettre  dans  tout  le  cours  de  l'opération. 

o"  Enfin,  la  taille  hypogastrique  est  com[)atible,  à un  haut 
degré,  avec  l’observation  des  ])récautions  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses.  Et  elle  permet  en  outre,  au  moyen  des  lavages,  de 
ti-aitei-  directement  la  muqueuse. 

Nous  sommes  loin  de  retrouver  tous  les  avantages  dans  la 
laille  perinéale.  'fous  les  auteurs,  même  ses  partisans,  consa- 
crent plusieurs  pages  à l'expose  de  ses  inconvénients,  et  le  jeune 
chicurgien  reste  vei-itablemeni  effrayé  devant  cette  longue  séi-ie 
de  calamités  qui  peuvent  accom})agner  ou  suivre  la  taille  péri- 
)iéale. 

Est-ce  à dire  que  la  taille  hypogastrique  doit-être  proposée 
comme  méthode  générale  pour  l’extraction  des  pierres  vésicales? 
Loin  de  là.  nous  irons  même  plus  loin,  et  nous  dirons  : La 
taille  hypogastrique  doit  être  faite  le  moins  souvent  possible, 
mais  elle  doit  être  faite  sans  hésitation,  quand  il  en  est  besoin  ; 
en  un  mot.  elle  a ses  indications  qu'il  faut  savoir  saisir  et  obser- 
ver rigoureusement. 

11  semble  que,  de  tout  temps,  les  chirurgiens  aient  été  trop 
exclusifs.  Plutôt  que  de  faire  de  l’éclectisme  utile  et  rationnel,  de 
mûrir  et  de  poser  les  indications  des  différentes  méthodes  opé- 
ratoires (lithotritie,  taille  périnéale,  hypogastrique),  presque 
tous,  s’engageant  de  parti  pris,  ont  adopté  l’une  d’elles  et  ont 
voulu  l’appliquer  à tous  les  cas  indistinctement.  Dans  cette  lutte 
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(les  méthodes,  la  taille  hypogastrique  longtemps  maintenue  à 
l’écart  par  les  préjugés,  n’a  pas  eu  la  partie  belle.  Elle  a été 
œndamnée,  ré^judiée  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens,  et 
cela,  alors  même  qu’elle  n'avait  comme  rivale  que  la  taille  péri- 
néale. De  nos  jours,  la  face  des  choses  est  bien  changée.  La  litho- 
tritie,  devenue  méthode  générale,  règne  en  maîtresse,  et  les 
tailles,  en  général,  glanant  après  elle,  ne  recueillent  plus  que  les 
quelques  cas  qui  lui  échappent.  Et  c'est  pour  s’approprier  ces  cas 
que  les  tailles  périnéale  et  hypogastrique  sont  actuellement  en 
lutte.  Cette  dernière  semble  être  en  train  de  prendre  sa  revanche 
et  de  sortir  du  dédain  où  elle  a été  maintenue  pendant  plusieurs 
siècles.  Ce  succès  relatif  de  la  taille  hypogastrique  est  bien  mis 
en  relief  par  les  quelques  lignes  suivantes,  empruntées  à l’excel- 
lente thèse  d,e  M.  Desnos,  élève  de  M.  Guyon  : « C’est  à la 
taille,  dit-il,  qu’on  devra  demander  la  guérison,  quand  le  cal- 
cul sera  trop  volumineux.  Mais  on  se  trouve  alors  dans  de 
mauvaises  conditions  pour  la  taille  périnéale.  Un  calcul  de  i>rès 
de  6 centimètres  ou  plus  ne  peut  guère  être  extrait  à travers  les 
incisions  du  col  ; il  faudrait  le  broyer,  et  se  mettre  ainsi  dans  de 
mauvaises  conditions  pour  l’évacuation  complète...  La  taille 
hypogastrique  nous  semblerait  remplir  de  meilleures  conditions 
et  répond  mieux  aux  exigences  d’un  volume  exagéré.  Tour  à 
tour  abandonnée  et  reprise,  cette  méthode  nouvellement  per. 
fectionnée,  semble  devoir  recuei'lir  les  rares  cas  où  la  lithotritie 
est  impraticable.  » 

Arrivons  maintenant  aux  indications  de  la  taille  hypogas- 
(rique. 


t 


— m 


INDICATIONS 


|]T  (.ONTRE-INDICATIONS 


INDICATIONS 


l"  (iKOS  CAl.Cn.S. 

C'est  la  sou  iiuIicaLiuii  piâncipale,  reconnue  de  tout  temps  et 
par  [)res(ine  tous  les  Cliirurgiens.  Nous  avons  vu  cependant 
Sanson,  Nelalon,  manifester  leur  i)référence  dans  ces  cas  pour  la 
taille  reclo-vésicale.  Dolbeau  faisait  couramment  la  lithotritie 
])érinéale.  De  nos  jour^  ces  deux,  méthodes  sont  presque  ^-om 
])lètement  tombées  dans  l’oubli.  La  difficulté  de  leur  exécution, 
aussi  bien  ({ue  les  accidents  séi'ieux  qu'elles  peuvent  présenter 
soit  pendant,  soit  après  l’opération,  expliquent  cet  abandon.  La 
taille  hypogastrique  a l'avantage  de  donner  une  large  issue  pour 
le  calcul,  sans  que  l’extraction  de  la  pierre  expose  à la  blessure 
d'organes  importants. 

Mais  qu’appelle-t-on  un  gros  calcul  ? La  valeur  de  ce  terme  a 
changé  avec  les  époques,  et  sui-tout  avec  le  perfectionnement 
des  instruments  lilhotriteiirs.  Il  y a quelques  années  seulement, 
un  calcul  de  4 centimètres  était  considéré  comme  une  contre- 
indication  à la  lithotritie  (Dolbeau).  A l’aide  des  instruments 
lithotriteurs  actuels,  on  broie  des  calculs  de  4 et  même  o centi- 
mètres. Mais  ici  il  faut  encore  t<"nir  compte  d'un  élément  inq)or- 
lant,  la  plus  ou  moins  grande  friabilité  du  calcul. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  lithotritie,  depuis  la  méthode  de  Bigelow 
surtout,  peut  s’attaquer  à des  pierres  relativement  volumineuses 
et  il  faut  reconnaitre  que  le  champ  de  cette  opération  s est 
agrandi  de  ce  côté  ; mais  enfin  il  a une  limite  et  c’est  précisé- 
ment à cette  limite  que  commence  celui  de  la  taille  hypogas- 
trique. 
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:2"  Calculs  enchatonnés,  situés  dans  des  divehticules. 

M.  Desnos,  nous  semble  avoir  avancé  une  opinion  un  peu 
hardie,  quand  il  dit  : « La  position  du  calcul  peut  offrir  des 
difficultés,  mais  ne  comporte  pas  de  contre-indications  réelles  à 
la  lithotritie  ; c’est  en  choisissant  un  brise-pierre  approprié  que 
le  chirurgien  surmontera  cet  obstacle.  11  faut  pour  cela  une 
grande  habitude;  mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  existe  de 
situation  ou  d’adhérence  du  calcul,  telle  qu'on  soit  pour  cette 
raison  obligé  de  recourir  à la  taille.  » C’est  précisément  ce  qui 
existe.  Souberbielle,  Michel,  etc.,  etc.,  ont  signalé  des  cas  où  il 
aurait  été  absolument  impossible  de  broyer  la  pierre  ou  de 
l’extraire  par  une  méthode  autre  que  la  taille  hypogastrique.  Un 
des  grands  avantages  de  cette  dernière  est  de  mettre  sous  les 
yeux  de  l’opérateur  toute  la  cavité  de  la  vessie,  de  lui  laisser 
voir  ou  sentir  la  position  du  calcul  et  de  lui  permettre  de  l’extraire 
facilement. 


3'’  Hypertkupime  de  la  prostate. 

L’hypertrophie  et  l’induration  de  la  prostate  peuvent  gêner  le 
passage  des  instruments  lithotriteui-s  et  rendre  surtout  très  dif- 
ficile la  sortie  de  la  pierre.  C’est  là  un  point  sur  lequel  insistait 
encore  dernièrement  M.  Th.  Anger.Dans  les  cas  de  vieille  hyper- 
trophie de  la  prostate,  la  glande  fibreuse,  indurée,  resserrée 
dans  une  loge  inextensible,  résiste  à l’instrument  tranchant,  ou 
les  lèvres  de  l'incision  ne  se  laissent  pas  écarter,  restent  accol- 
lées,  et  ce  n’est  souvent  qu’au  prix  de  déchirures  ou  de  contu- 
sions graves  qu'on  peut  parvenir  à extraire  le  calcul. 

Ajoutons  qu’il  peut  exister  un  cul-de-sac  rétro-prostatique 
profond,  qui  peut  cacher  la  pierre,  la  dérober  aux  recherches  et 
rendre  sa  saisie,  sa  fragmentation  difficiles. 

Enfin  dans  beaucoup  de  cas,  chez  les  anciens  prostatiques,  il 
existe  des  lésions  avancées  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
reins.  Ce  sont  là  toutes  conditions  très  défavorables  à la  litho- 
tritie, et  aussi  à la  taille  périnéale.  La  taille  hypogastrique  offre 
B 29 


beaucoup  plus  de  chances  de  succès,  tani  au  point,  de  vue  de 
l’opération  en  elle-même  qu’au  point  de  vue  de  ses  suites,  et  doit 
être  préférée. 


4'  Ukhètrk  rétréci,  rigide  ou  irritabi.e. 

Il  est  certain  qu'un  rétrécissement  de  l’urèthre,  en  thèse 
générale,  ne  doit  pas  être  considéré  comme  une  contre-indication 
à la  lithotritie.  Un  traitemeni  préalable  pourra  dans  plusieurs 
cas  en  triompher,  et  préparer  une  voie  possible,  sinon  facile,  à 
la  lithotritie.  Mais,  sera-t-on  toujours  aussi  heureux  ? La  dilata- 
tion préliminaire  ne  fera-elle  pas  perdre  quelquefois  un  temjis 
précieux?  Le  canal  plus  ou  moins  irritable  permettra-t-il  tou- 
jours la  dilatation  ? Nous  en  dirons  autant  pour  les  sujets  qui 
ont  naturellement,  l’urèthre  rigide,  ou  sensible.  N’est-il  pas  à 
craindre  que  le  passage  fréquent  et  répété  de  cathéters  plus  ou 
moins  volumineux  n’augmente  la  sensibilité  du  canal  plutôt  que 
de  la  détruire,  ne  retentisse  d’une  manière  lâcheuse  sur  le  rein, 
ne  réveille  ou  n’aggrave  ses  lésions,  si  elles  existent  déjà,  ne 
provoque  leur  apparition  si  l’organe  est  encore  indemne?  Il  fau- 
dra donc  être  très  prudent  dans  le  traitement  préliminaire.  Si 
les  essais  provoquént  de  la  douleur,  amènent  de  la  fièvre,  des 
troubles  dans  les  urines,  il  faudra  savoir  s'abstenir,  ne  pas  com- 
promettre inutilement  la  santé  du  malade,  et  procéder  de  suite 
à la  taille  hypogastrique. 

On  sera  plus  fondé  encore  à y avoir  recours,  si  on  se  trouve 
en  présence  d’un  rétrécissement  infranchissable  de  Turèthre. 
Plusieurs  chirurgiens  anglais,  comme  nous  le  verrons,  ont  pré- 
conisé même  la  taille  sus-pubienne  comme  traitement  des  rétré- 
cissements infranchissables  de  l’urèthre,  avec  fistule  périnéo- 
péniennes,  sans  complication  de  calcul  vésical. 

Ajoutons  que  la  taille  hypogastrique  peut  être  encore  d’une 
précieuse  ressource  dans  certains  cas  pathologiT5ues,  qui  ren- 
dent la  voie  périnéale  inabordable.  (Bassin  rétréci  avec  rappro- 
chement des  deux  branches  ischio’pubiennes,  soitpar  rachitisme, 
soit  par  traumatisme,  ankylosé  de  la  han,che  avec  adduction 
exagérée  delà  cuisse,  hémorrhoïdes  volumineus  ; etc.  etc.; 


Vessie  atteinte  de  Néoplasme.  (Fongus,  Polype,  Cancer,  etc.,  etc). 


C’est  là  un  cas  assez  rare.  Car,  si  les  calculs  coincident  fré- 
quemment avec  la  présence  de  tumeurs  dans  la  vessie,  il  n’en 
pas  moins  vrai  que  ces  dernières  sont,  relativement,  des  raretés 
pathologiques.  Le  diagnostic,  d’ailleurs,  n’est  pas  toujours  fa- 
cile ; mais,  bien  que  M.  Desnos  émette  une  opinion  contraire, 
nous  persistons  à croire  que  la  taille  hypogastrique  donnerait, 
en  pareille  circonstance,  de  meilleurs  résultats  que  la  lithotritie. 
N’est-il  pas  à craindre  que  les  manœuvres  de  l’instrument  litho- 
triteur  ne  soient  plus  irritantes,  et  n'amènent  même  plus  facile- 
ment l’hémorrhagie  qu’une  incision  franche  et  nette  de  la  paroi 
vésicale?  lœs  fragments  du  calcul,  à condition  (ju'on  puisse  le 
saisir  et  le  broyer,  ne  pourront-ils  pas  aller  se  loger  dans  des 
dépressions  ou  des  culs-de-sac  formés  par  les  tumeurs  ou  les 
fongosités,  qu’ils  continueront  d’irriter?  L’aspiration  des  frag- 
ments sera-t-elle  si  facile  ? Ne  se  trouvera-t-on  pas  exposé  à faire 
une  opération  incomplète,  et  en  conséquence  absolument  inutile? 
Avec  la  taille  sus-pubienne,  au  contraire,  on  peut  explorer  tous 
les  coins  et  recoins  de  la  muqueuse,  enlever  tous  les  calculs  ou 
corps  irritants,  et,  avantage  sérieux,  attaquer  directement  la  tu- 
meur, si  elle  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  d’extraction. 
Si  l’incision  de  la  paroi  vesicale  ou  l'extraction  de  la  pierre 
provoquent  une  hémorrhagie,  la  cause  de  cette  dernière  se 
trouvant  sous  les  yeux,  on  s’en  rendra  maître  beaucoup  plus 
facilement  que  lorsqu’on  est  obligé  d’agir  à distance. 

6"  Altérations  des  Reins  : Pyélo-Néphrite. 

Inutile  de  dire  ici  que,  dans  ces  cas,  on  ne  peut  songer  a la 
lithotritie  en  plusieurs  séances,  et,  si  l’on  veut  recourir  à la  litho- 
tiitie.  c’est  nécessairement  à la  lithotritie  rapide.  Le  point  capital, 
c’est  de  débarrasser  le  malade  d’un  seul  coup.  Une  aggravation 
funeste  des  lésions  rénales  serait  la  conséquence  d’une  interven- 
tion prolongée.  Nos  préférences  dans  ce  cas  seraient  encore  pour 
la  taille  sus-pubienne,  surtout  si  le  malade  affaibli,  miné  par  une 


fièvre  lente,  n’avaü  de  chanre  de  succès  que  dans  une  opération 
rapide  et  radicale.  Nous  repoussons  la  litliotritie  à ces  deux 
titres  : 1“  Elle  n’est  pas  sûre  de  délivrer  le  malade  en  une  seule 
séance.  2°  La  muqueuse  vésicale  enflammée  a tout  à redouter  du 
contact  des  instruments  litliotriteurs,  et  la  réaction  sur  le  rein 
sera  plus  exposée  à se  produire  qu’avec  la  taille  hypogastrique 
([ui  coupe  franchement  la  muqueuse,  sans  la  déchirer  ni  la  con- 
tusionner. Certes,  que  des  litliotriteurs  aussi  habiles  et  aussi 
expérimentés  que  MM.  Guyon  et  Thompson,  et  quelques  autres 
de  nos  maîtres,  puissent  aller  saisir  le  calcul,  le  broyer,  extraire 
tous  les  fragments  en  une  seule  séance,  sans  produire  la  moin- 
dre éraillure  à la  muqueuse  et  remporter,  dans  ces  cas  difficiles, 
de  véritables  triomphes,  nous  n’en  disconvenons  pas.  Mais  nous 
persistons  à croire  que,  dans  ces  circonstances  délicates,  la  litho- 
tritie  pratiquée  par  une  main  peu  exercée,  peu  sûre  d'elle-mèine 
serait  bien  exposée  à procurer  beaucoup  moins  de  chances  de 
succès  au  malade  que  la  taille  hypogastrique  qui,  pour  être  bien 
faite,  exige  beaucoup  moins  d'adresse  et  d’habitude.  L’habilete 
du  chirurgien  doit  donc  ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  opé- 
rations, entrer  en  ligne  de  compte. 

D'ailleurs  M.  Thompson  lui-méme  ne  semble-t-il  pas  avoir 
comme  une  espèce  de  remords,  (piand  il  dit  : « Une  dernière 
observation  prati(|ue  que  je  veux  présenter  concerne  la  proportion 
relative  des  cas  de  gravité  moyenne  à allouer  tà  chaque  opéra- 
tion. Avec  mon  expérience  actuelle,  je  pense  que  si  j'avais  de 
nouveau  à opérer  dans  ces  500  cas,  j’en  traiterais  plus  qiic  ;e 
ne  l’ai  fait  (78  422)  par  la  lithotomie.  Certainement,  dans  mes 
100  derniers  cas,  j’ai  trouvé  juste  d'en  assigner  plus  à la 
cystotomie  que  dans  les  100  j)récédents,  et  le  résultat  m'a  sa- 
tisfait. » 

Tels  sont  les  cas  qui  nous  paraissent  devoir  être  revendiqués 
par  la  taille  hypogastrique.  (In  voit  que  les  indications  de  celle 
dernière  sont  tirées  surtout  des  contre-indications  de  la  Hlho- 
Iritie.  Nous  aurions  pu  encore  discuter  si,  dans  certains  autres 
cas  rares  où  la  lilhotrilie  est  difficile  ou  impraticable  (calculs 
trop  durs,  vessie  irritable,  contractée  sur  la  pi(,;  u etc.,  etc.). 
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il  faudrait  avoir  recours  à la  taille  hypogastrique  de  préférence  à 
la  taille  périnéale.  Nous  laissons  ce  soin  à d’autres  plus  expéri- 
mentés et  plus  autorisés  que  nous.  Nous  ne  voudrions  pas, 
tombant  dans  l’excès,  être  trop  injuste  et  répudier  une  méthode 
qui  a depuis  longtemps  fait  ses  preuves  et  dont  les  chirurgiens 
habiles  pourront  encore,  dans  certaines  circonstances,  se  servir 
avec  avantage. 

Après  cet  exposé,  on  ne  nous  accusera  j)as,  je  l’espère,  de 
faire  la  part  trop  belle  à la  taille  sus-pubienne,  puisque  nous  ne 
lui  abandonnons  que  les  cas  les  plus  mauvais,  les  plus  déses- 
pérés. Mais  qu’on  ne  vienne  pas  nous  dire,  après  cela,  se  fon- 
dant sur  la  statistique,  que  c’est  une  mauvaise  méthode,  qui 
doit  passer,  comme  le  disait  Dolbeau,  qui  ne  l'avait  jamais  pra- 
tiquée, à l’état  d’opération  historique  Dit-on  de  la  trachéotomie 
que  c’est  une  mauvaise  opération  parce  que  le  quart,  ou  le  tiers 
des  opérés  meurent  ? Nous  voulons  seulement  voir  rendre  à la 
taille  hypogastrique  la  même  justice  qu'à  cette  dernière. 
Gomme  elle,  elle  ne  s’adresse  qu'à  des  cas  désespérés.  N’est-ce 
pas  pure  injustice  ensuite  de  noircir  sa  réputation  par  tous  les 
insuccès,  qui  ne  relèvent  que  du  malade,  et  d’avoir  l’air  de  con- 
sidérer les  merveilleux  résultats  dont  elle  peut  être  suivie, 
comme  de  simples  effets  du  hasard?  Nous  ne  doutons  pas 
qu’appliquée  indistinctement  à tous  les  cas,  elle  ne  puisse  aussi, 
avec  les  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  fournir  une 
statistique  brillante  et  gagner  beaucoup  de  prestige.  Mais  ce 
serait,  à notre  époque,  être  trop  ignorant  ou  trop  audacieux 
pour  vouloir  la  poser  comme  rivale  d’une  méthode  aussi  mer- 
veilleuse et  aussi  perfectionnée  que  la  lithotdtic.  C’est  son 
humble,  mais  utile  succédanée.  Elle  a ses  indications  qu’on  ne 
sait  pas  assez  observer.  Obéissant  à des  préjugés  ridicules,  on 
n’y  a souvent  recours  qu’après  avoir  épuisé  tous  les  autres 
moyens,  torturé  le  patient,  compromis  sa  santé,  et  on  ne  semble 
l’appeler  en  dernier  lieu  que  pour  venir  endosser  la  responsa- 
bilité de  désastres,  dont  elle  n’est  pas  coupable. 


CONTRE-INDICATIONS 


On  a pu  (comprendre,  d’après  (,-e  (jn’on  vient  de  lire,  que  nous 
ne  reconnaissons  pour  ainsi  uire  aucune  contre-indication  à la 
laille  hypogastrique.  Les  graves  circonstances  dans  lesquelles 
elle  intervient  sont  causées  et  provoquées  par  la  présence  du 
calcul.  Si  la  vie  du  malade  peut  être  sauvée,  c’est  par  l’extraction 
de  ce  dernier.  Il  lu'  faut  donc  pas,  par  amour-propre  ou  par 
respect  de  sa  réputation,  refuser  au  patient  une-chance  de  salut, 
si  minime  qu'elle  soit.  On  peut  par  l’inti^rvention,  avancer  la 
mort  de  (juelques  joui-s,  de  quelques  mois  peut-être.  Cette 
considération  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte,  en  face  de 
a possibilité  de  la  guérison. 

En  terminant  ce  chapitre,  nous  le  répétons  encore  : La  litho- 
tritie  doit  être  la  méthode  générale  de  traitement  des  calculs 
vésicaux,  la  taille  hypogastrique,  la  méthode  d’exception.  Mais 
il  faut-  pratiquer  cette  dernière  franchement,  et  non  à contre- 
cœur, toutes  les  fois  qu'elle  est  indiquée,  sans  recourir  préala- 
blement à d'autres  méthodes,  qui  ne  peuvent  dans  beaucoup  de 
cas  que  donner  de  mauvais  résultats,  aggravei-  l'état  du  malade, 
et  rendre  ainsi  le  terrain  plus  mauvais  pour  la  taille  hypogas- 
trique. 

La  taille  sus-pubienne,  nous  en  convenons,  sera  une  opération 
i-elativement  rare.  Est-ce  à dire  qu’elle  disparaisse  jamais  de  la 
pratique,  comme  l'ont  écrit  certains  auteurs,  et  en  particulier 
Dolbeau,  Bouisson,  parce  que  le  patient,  plus  prévenu  et  plus 
instruit  de  la  gravité  de  son  mal,  ne  laissera  pas  grossir  sa 
pierre,  et  viendra  se  mettre  de  bonne  heure  entre  les  mains  du 
chirurgien?  Nous  sommes  persuade  du  contraire.  11  y aura  tou- 
jours des  calculs  enchatonnés,  des  urèthres  rétrécis,  irritables, 
des  pierreux  avec  lésions  rénales,  des  hypertrophies  de  la  pros- 
tate, et  même  de  volumineux  calculs.  M.  Desnos  écrit  avec 
raison  : » 11  y aura  toujours  de  gros  calculs  ; les  moyens  de  diag- 
nostic sont  actuellement  d’une  grande  sûreté,  et  quand  ils 
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deviendraient  tellement  précis  que  personne  ne  puisse  mécon- 
naître une  pierre  dans  la  vessie,  il  faudrait  encore  que 
celle-ci  donnât  toujours  lieu  à des  symptômes.  Or,  il  y a des 
sujets  qui  portent  depuis  de  longues  années  un  calcul  sans  en 
être  incommodés,  sans  que  la  moindre  douleur,  la  moindre  gêne 
les  avertisse  delà  présence  du  corps  étranger.  » 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  indications  et  contre- 
indications  de  la  taille  hypogastrique  s’applique  plus  particu- 
lièrement à l’homme  adulte  ou  au  vieillard.  Il  nous  reste  main- 
tenant à dire  quelques  mots  de  la  taille  hypogastrique  chez  la 
femme  et  l’enfant. 

TAILLE  HYPOGASTRIQUE  CHEZ  LA  FEMME 

Les  indications  de  la  taille  hypogastrique  sont  bien  plus  res- 
treintes chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Chez  elle,  en  effet, 
grâce  â la  brièveté  de  l’urèthre  et  à sa  facile  dilatation,  on  peut 
arriver  à extraire  sans  aucune  'opération  sanglante  des  pierres 
d’un  volume  déjà  assez  sérieux.  Depuis  la  nouvelle  méthode  de 
lithotritie  à séances  prolongées,  on  pourra  même  venir  à bout 
de  calculs  relativement  volumineux,  en  combinant  le  broiement 
avec  la  dilatation.  Seules^  les  pierres  à la  fois  volumineuses  et 
dures  réclameront  l’emploi  soit  de  la  taille  vésico-A^aginale,  soit 
de  la  taille  hypogastrique.  Nous  ne  cachons  pas  nos  préférences 
pour  cette  dernière.  Nous  pourrions  faire  ici  à peu  près  les 
mêmes  remarques  que  pour  l’homme.  Ou  bien  on  a affaire  à des 
calculs  de  petite  ou  de  moyenne  dimension,  et  alors  la  dilatation 
combinée  ou  non  avec  la  lithotritie  suffira  pour  délivrer  la  femme  ; 
ou  bien  il  s’agit  de  calculs  volumineux  et  durs,  et  alors  la  taille 
vésico-vaginale,  qui  ne  donne  pour  l’extraciion  de  la  pierre  qu’un 
orifice  de  3 à 4 centimètres  de  longueur,  permettra  t-elle  toujours 
de  mener  l’opération  à bonne  fin  ? On  a du,  dans  certains  cas, 
pour  terminer  l’opération,  avoir  recours  au  broiement  avec  un 
instrument  lilhotriteur  introduit  par  la  plaie  vésico-vaginale. 
Mais  ce  brpiement  sera  t-il  toujours  facile? 

Si  la  taille  hypogastrique  a ses  inconvénients,  la  taille  vésico- 
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vaginale  esl-elle  indemne  de  tout  danger  ? L’extraction  d’un 
calcul  volumineux  ne  pourra  t-elle  pas  entraîner  à sa  suite,  soit 
une  fistule  persistante,  si  le  calcul  a déchiré  ou  contusionné  la 
muqueuse,  soit  une  incontinence  d’urine,  si,  pour  faciliter  l’ex- 
Iraction,  on  a j)rolongé  trop  en  avant  l’incision  et  sectionné  le 
col’ 

l.a  taille  vésico-vaginale  pr  ude  encore  plus  d’inconvénients 
et  de  difficultés  chez  la  petite  fille  ou  chez  la  femme  vierge,  et 
nous  aurions  recours  sans  hésitation,  à la  taille  hypogastrique 
dans  tons  les  cas  où  la  dilatation  et  la  lithotritie  seraient  demeu- 
i-('s  imjHiissantes. 

Pourquoi  rejette-t-on  la  taille  hyjiogastiùpie  chez  la  femme? 
l’ai'ce  (jne,  dit-on,  la  vessie,  chez  elle,  par  suite  de  la  brièveté 
de  l’urèthre  et  de  la  faiblesse  du  sphincter  vésical, ne  peut  retenir 
le  liquide  de  l’injection,  et  qu’alors  l’opération  devient  difficile 
et  dangereuse  à cause  de  la  présence  du  péritoine.  Cette  objec- 
tion est  plus  spécieuse  que  réelle.  Le  doigt  d’un  aide  introduit 
dans  le  vagin  peut  comprimer  l’urèthre  contre  le  bord  inférieur 
du  [Hibis  et  empêcher  le  liquide  de  l’injection  de  sortir  de  la 
vessie.  Et  n'aurait-on  pas  ce  moyen  à sa  disposition  qu’on  pour- 
rait se  servir  avec  succès  de  la  sonde  à dard  vulgaire  ou  d’une 
sonde  métallique  cannelée  sur  sa  concavité.  Celle-ci  introduite 
dans  la  vessie  pourrait  parfaitement,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit.  développer  la  face  antérieure  de  l’organe  et  repousser  en 
haut  le  cul-de-sac,  qu'on  relèverait  et  protégerait  encore  avec  le 
doigt,  avant  d’inciser  le  réservoir  urinaire.  Frère  Côme,  avec  la 
sonde  à dard,  n’a  guère  blessé  le  péritoine  et  a obtenu,  précisé- 
ment chez  la  femme,  comme  nous  l'avons  vu,  des  résultats  très 
satisfaisants. 

Nous  l'econnaissons  toutefois  que  la  taille  hypogastrique,  chez 
la  femme,  d’après  le  ])rocédé  de  Petersen,  est  moins  facile  que 
chez  l’homme.  11  faudrait  placer  le  ballon  dans  le  rectum.  Le 
ballon  se  déveloope  difficilement  dans  le  vagin  : s’il  pouvait  s’y 
dilater  et  s’y  maintenir,  il  aurait  l’avantage  de  comprimer  le 
canal  de  l’urèthre,  et  d’enq)écher  la  sortie  du  liquide  contenu 
dans  la  vessie. 
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Taille  hypogastrique  chez  l’enfant. 

La  lithotri tie  à séances  prolongées,  aidée  de  l'anesthésie  chlo- 
roformique, est  actuellement  la  méthode  de  choix  chez  les  enfants. 
Toutefois,  pour  les  pierres  dures  et  volumineuses  et  pour  tous 
les  cas  où  la  lithotritie  demeure  impuissante,  nous  croyons  qu’il 
faut  choisir  de  préférence  la  taille  hypogastrique.  L’opération  est 
facilitée  chez  l’enfant  par  la  situation  abdominale  de  la  vessie 
qui  rend  même  l’emploi  du  ballon  inutile.  Nous  rappellerons 
toutefois  que,  chez  lui,  la  vessie  est  peu  large,  le  péritoine  des- 
cend bas  sur  les  côtés,  dispositions  qui  doivent  engager  l’opéra- 
teur à se  tenir  aussi  exactement  que  possible  sur  la  ligne  mé- 
diane. La  taille  uréthrale,  nous  le  reconnaissons,  donne  de  bons 
résultats  chez  l’enfant  ; mais  elle  n’ouvre  pas  une  voie  assez 
large,  et  elle  offre  au  moins  autant  d’inconvénients  que  la  taille 
hypogastrique  (blessure  du  rectum,  émasculation  par  lésion  des 
canaux  déférents,  etc.,  etc.) 

Beaucoup  d’auteurs  ont  vanté  la  taille  hypogastrique  chez  les 
enfants,  comme  nous  l’avons  vu  dans  le  cours  de  notre  travail  ; 
nous  citerons  plus  particulièrement  Gunther,  Bardeleben,  Po- 
dratzki,  Krabbel,  von  Gondoever.  Ajoutons  que  les  faits  plaident 
en  sa  faveur.  Mynlieff  établit  une  statistiqne  de  12  cas  de  taille 
hypogastrique  pratiquée  chez  les  enfants  sans  un  seul  insuccès. 
Makawejew  (cité  par  Etienne),  rapporte  dix  cas  également 
chez  les  enfants  avec  2 morts  seulement,  dont  une  d’érysipèle. 

Nous  croyons  aussi  que  la  suture,  si  on  voulait  la  pratiquer, 
serait  plus  facile  chez  l’enfant  et  plus  susceptible  de  donner  de 
bons  résultats  que  chez  l’adulte. 


DE  QUELQUES  AUTRES  INDICATIONS  DE  LA  TAILLE 
HYPOGASTRIQUE 


1“  Corps  étrangers  de  la  vessie. 

La  taille,  en  général,  est  souvent  indiquée  dans  les  cas  de 
corps  étrangers  de  la  vessie,  alors  que  ces  derniers  sont  impos- 
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sibles  ù extraire  par  le  canal  de  rurèthre  et  par  les  procédés 
ordinaires.  S'ils  séjournent  assez  longtemps  dans  la  vessie,  ils 
deviennent  d’ailleurs  de  véritables  calculs,  en  se  couvrant  de 
sels  calcaires,  pariculièrement  de  phosphates  aninioniaco- 
magnésiens.  Souvent  la  lithotritie  est  impuissante  contre  cette 
vai'iété  spéciale  de  calculs,  parce  (jue  le  noyau  formé  par  le 
corps  étranger  peut  être  dur  et  susceptible  de  broiement.  Pour 
pouvoir  poser  les  indications  de  la  taille  sus-pubienne  dans  les 
différents  cas,  il  faudrait  faire  une  longue  étude  des  corps 
étrangers,  examiner  leur  forme,  leur  nature,  leur  consistance. 
Ce  serait  sortir  de  notre  sujet. 

Disons  d’une  manière  généi  ale  qu'il  faudra  employer  la  taille 
liypogastrique  dans  les  cas  où  le  corps  étranger  sera  volumi- 
neux, de  forme  irrégulière,  et  quand,  ayant  son  orifice  d’entrée 
au-dessus  du  pubis,  il  aura  pu  créer  une  voie  dont  on  profitera 
pour  aller  à sa  recherche. 

Ceux  qui  voudraient  étudier  ce  sujet  d’une  façon  plus  parti- 
CAilière  pourront  consulter  avec  fruit  l’article  bien  connu  de 
M.  Denucé  (Corps  é i-angers  de  rurethre  et  de  la  vessie,  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux  1850),  et  la  thèse  récente  de  M.  Mal- 
trait, de  Lyon,  oii  ils  trouveraient  de  précieux  documents  sur 
les  corps  étrangers  de  la  vessie. 

'‘2°  i'r.MF.rns  de  la  vessie. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  peuvent  constituer  une  indication 
de  la  taille  hypogastrique. 

Billrolh  et  Volkmann, dans  ces  dernières  années,  ont  fait  deux 
belles  opérations  de  taille  sus-pubienne  combinée  avec  l’incision 
périnéale  pour  des  tumeurs  de  la  vessie.  Nous  ne  résistons 
pas  à la  tentation  de  les  rapporter  brièvement. 

l"'  C.VS  <lo  BILI.ROTll.  — Myôme  de  la  vessie. 

(Observation  rapportée  par  Gussenbauer,  dans  les  ardiives  de  Langen- 
beck.  traduite  dans  la  Revue  Médicale  de  l’Est  187o,  et  passim.) 

Enfant  de  12  ans,  porteur  d’une  tumeur  de  la  vessie  (|u‘on  pouvait  palper 
pardessus  la  symphyse  aussi  bien  que  par  le  rectum,  et  toucher  avec  la 
sonde  exploratrice.  Billroth  traça  le  plan  suivant  ; 

Pratiquer  d’abord  la  taille  latéralisée,  afin  de  permettre  au  doigt  explora- 
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teur  introduit  dans  la  cavité  vésicale  de  vérifier  le  diagnostic,  de  reconnaître 
le  siège  de  la  tumeur,  la  largeur  de  la  base  d’implantation,  et  peut-être  aussi 
de  son  pédicule.  La  taille  périnéale  permettrait  aussi  de  procurer  un  écoule- 
ment incessant  à l’urine-  Avec  la  taille  par  le  haut  appareil,  on  couperait 
ensuite  la  tumeur  à sa  base,  peut-être  avec  l’écraseur. 

Billroth  suivit  ce  plan  point  à point.  La  portion  prostatique  du  canai  et  la 
prostate  ne  furent  incisées  que  dans  une  petite  étendue.  Le  doigt  introduit 
dans  la  cavité  vésicale,  reconnut  aussitôt  qu’une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing  à peu  près,  bosselée  à sa  surface,  était  implantée  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  réservoir  et  s’étendait  jusqu’au  fond  de  l’organe. 

On  pratiqua  ensuite  la  taille  sus-pubienne.  Pour  agrandir  le  champ  opéra- 
toire, on  détacha  par  une  incision  horizontale  les  muscles  droits  de  leur 
insertion  au  pubis;  on  élargit  aussi  dans  le  sens  transversal  l’ouverture  de 
la  vessie.  En  introduisant  un  indicateur  par  la  plaie  périnéale,  l’autre  parla 
plaie  hypogastrique,  le  professeur  Billroth  put  acquérir  la  conviction  que  la 
tumeur  ne  pouvait  pas  être  étreinte  par  la  chaîne  de  l’écraseur,  car  elle 
avait  une  insertion  trop  large.  Billroth  se  décida  à déchirer  la  tumeur  à sa 
base,  et  à la  disséquer,  après  avoir  fait  sur  elle  une  ligature  en  masse  à 
cause  de  l’hémorrhagie.  L’incision  du  pédicule  fut  pratiquée:  mais  la  vessie 
avait  subi  une  légère  inversion.  On  plaça  2 ligatures  sur  le  lieu  d’insertion  de  la 
tumeur;  et  les  fils  furent  dirigés  par  la  plaie  sus-pubienne.  On  fit  passer  par 
la  vessie  un  tube  de  drainage  sortant  par  la  plaie  périnéale.  Le  patient  était 
parfaitement  guéri  au  bout  de  33  jours. 

. 2'=  CAS  de  VOLKMANN.  — Myôme. 

(Résumé  d’après  Archives  Gén.  de  Médecine.) 

Homme  de  54  ans.  Troubles  du  côté  de  la  vessie  : sensation  de  brûlure, 
ischurie,  hématurie.  En  introduisant  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  le 
rectum,  en  môme  temps  que  la  main  droite  appuyait  sur  la  paroi  abdominale, 
on  reconnut  dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  l’existence  d’une  tumeur 
dure,  mobile,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule. 

Même  procédé  d’opération  que  Billroth.  Boutonnière  uréthrale.  Vérification 
du  diagnostic  par  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  vésicale.  Taille  hypogas- 
trique. Dès  qu’on  eut  écarté  les  lèvres  de  la  plaie,  on  vit  se  présenter  la 
tumeur,  de  coloration  violette,  sillonnée  de  veines  variqueuses.  Pédicule  au 
sommet  de  la  vessie,  très-court,  mou.  Tumeur  engagée  dans  la  plaie  de  la 
vessie,  en  s’aidant  par  le  rectum,  saisie  avec  une  pince  deMuseuxet  extraite. 
Lavage  phéniqué.  Sonde  en  gomme  introduite  dans  la  vessie  par  la  plaie  du 
périnée. 

Le  surlendemain  de  l’opération,  symptômes  de  péritonite,  et  mort  le  jour 
suivant. 

3"  Enfin  Liston,  au  dire  do  Knox  (cité  par  Gussenbauer,  eodem  loco)  aurait 
aussi  enlevé  un  kyste  de  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique.  Le  cathéter 
introduit  dans  la  vessie  du  sujet  en  question  arrivait  sur  un  corps  étranger 
qui  se  laissait  déprimer,  mais  qui  reprenait  aussitôt  sa  première  forme,  dès 
qu’on  éloignait  le  cathéter.  Sans  plus  grands  préparatifs.  Liston  aurait 
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ouvert  avec  un  bistouri  droit,  la  cavité  vésicale  au-dessus  de  la  sympli5'se;  le 
kyste  s'échappa  par  les  lèvres  de  la  plaie,  et  tomba  en  glissant^dans  la  main 
de  Knox,  qui  assistait  Liston.  On  ferma  la  plaie  de  la  vessie.  Le  patient  gué. 
rit,  et  vécut  encore  pendant  quelque  temps. 


3”  Hypertuophib  d.n  Prostate 

Petersen  a vanté,  mais  d’nne  façon  tonte  théorique,  l’emploi 
de  la  taille  hypogastrique  dans  les  cas  d’hypertrophie  de  la 
prostate  et  de  rétention  d’urine,  alors  surtout  que  le  lobe 
moyen  formant  tumeur  obture  à la  façon  d’une  soupape  l’orifice 
interne  du  canal  de  l’urèthre.  La  taille  hypogastrique,  mettant 
à découvert  l’intérieur  de  la  vessie,  permettrait  de  voir  et 
d’enlever  une  portion  de  la  prostate  ou  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme postérieur. 

La  taille  hypogastrique  est-elle  pour  les  cas  que  nous  ve- 
nons de  citer  {tumeurs  de  la  vessie,  hypertrophie  de  la  prostate), 
destinée  à rendre  de  grands  services?  Il  est  permis  d’en  douter. 
Ladifliculé  d’un  diagnostic  précis,  la  crainte  d’une  intervention 
inutile  arrêteront  bien  souvent  les  chirurgiens  prudents.  Il  ne 
faut  pas  demander  à celte  opération  plus  quelle  ne  peut 
donner. 

P Kétrécissements  infranchissables  de  l'ürètiire 

La  taille  sus-pubienne,  ou  plutôt  l’ouverture  sus-pubienne  de 
la  vessie  a été  proposée  aussi,  dans  ces  dernières  années,  comme 
traitement  de  certains  cas  de  rétrécissements  infranchissables 
de  rurèthre.  Nous  nous  rappelons  qu’assistant  en  1877  à une 
opération  d’urèthrotomie  externe,  pratiquée  par  M.  Guyon,  et 
dans  laquelle  l’extrémité  vésicale  du  canal  de  l’urèthre  fut 
longue  et  difficile  à trouver,  nous  avons  entendu  dire  à 
M.  Guyon  lui-même,  qu’on  pourrait,  dans  ces  cas.  se  tirer 
avantageusement  d’embarras  en  faisant  l’ouverture  sus -pu- 
bienne de  la  vessie  et  le  cathétérisme  postérieur. 

Nous  renvoyons  ceux  qui  voudraient  étudier  plus  longuement 
ce  sujet  aux  Mémoires  de  Gallender,  Mac-Dougall,  Howse, 
Leisrink.  qu’on  tronvera  cités  dans  V index  hiblioyraphique.  — 
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Nous  rappellerons  aussi  la  très  belle  et  très  intéressante  obser- 
vation de  Vallet. 

Enfin,  M.  Duplay  vient  de  publier  un  Mémoire  sur  la  ques- 
tion dans  les  Archives  générales  de  médecine^  et  rapporte  un 
cas  de  cathétérisme  rétrograde  pratiqué  pour  remédier  à un 
rétrécissement  infranchissable  de  l’urèthre  et  suivi  d’un  succès 
complet. 


APPENDICK 


Notre  travail  terminé  au  mois  d’octobre  1882  et  déposé  à 
l’Assistance  publique  ii’a  pu  être  publié  qu’au  mois  d’août  1883. 
Dans  l’intervalle  qui  s’est  écoulé  entre  ces  deux  époques,  de 
nouveaux  articles  ou  Mémoires  ont  paru  sur  la  taille  hypogas- 
tri({ue.  Les  points  dignes  d’intérêt  que  nous  avons  pu  trouver 
dans  ces  travaux  ont  déjà  été  en  grande  partie  consignés  en 
notes  dans  le  cours  de  notre  ouvrage.  Nous  nous  proposons 
toutefois,  dans  ce  chapitre  additionnel,  de  mentionner  ou  d’ana- 
lyser rapidement  les  derniers  travaux  parus  sur  la  taille  sus- 
pubienne. 

Notre  collègue  Broussin  en  a fait,  l’année  dernière,  le  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale.  Il  rapporte  surtout  les  opérations  et  la 
pratique  de  son  maître,  le  professeur  Guyon.  Les  principales 
indications  de  la  taille  hypogastrique,  d’après  Broussin,  sont  ; 
L liC  volume  et  la  dureté  du  calcul;  2"  renchatonnement  du 
calcul  ; 3°  l'hypertrophie  considérable  de  la  prostate.  Elle  est 
encore  indiquée  pour  le  traitement  de  l’hypertroplne  de  la 
prostate  et  des  tumeurs  de  la  vessie.  Dans  les  cas  où  la  litho- 
tritie  est  impuissante.  Broussin  préfère  la  taille  périnéale  pour 
les  enfants,  à cause  de  sa  facilité  et  de  son  innocence  relative, 
et  la  taille  vésico-vaginale  pour  la  femme. 

Beclus  Uj!  Taille  hypogaslrique.  Gaz  hedb.  1882,  p.  813) 
vante  les  avantages  de  l’opération  et  décrit  le  Manuel  opéra- 
toire suivi  en  France  par  MM.  les  docteurs  Guyon  et  Périer. 
Il  couclut  en  disant  que  la  taille  sus-pubienne  devient  la 
méthode  de  choix,  si  du  moins  on  met  la  lithotritie  hors  de 
cause,  et  seinl)le  devoir  remplacer  définitivement  la  taille  péri- 
néale et  ses  divers  procéilés. 

àlonod,  I même  journal,  janvier  1883,  !>.  62;  dans  une  lettre 
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adressée  à M.  Reclus,  expose  ses  idées  sur  la  taille  hypogas- 
trique qu’il  a pratiquée  six  fois.  Il  fait  ressortir  les  avantages 
du  procédé  de  Petersen  qui  sont  surtout,  d’après  lui,  le  soulè- 
vement de  la  vessie  et  son  accollenient  à la  face  postérieure  du 
pubis,  ce  qui  permet  à l’opérateur  de  faire  l’incision  de  l’organe 
et  l’extraction  de  la  pierre  sans  porter  atteinte  au  tissu  cellu- 
laire rétro-pubien.  C’est  là  un  précieux  avantage,  car  le  prin- 
cipal écueil  de  la  taille  hypogastrique  n’est  ni  l’ouverture  pos- 
sible du  péritoine,  ni  l’infiltration  d’urine  tant  redoutée,  mais 
bien  \ inflammation  putride  du  tissu  cellulaire  rétro-pubien. 

Mais  M.  Monod  prétend,  bien  à tort,  selon  nous,  que  le 
ballonnement  du  rectum  ne  fait  point  remonter  le  cul-de-sac 
péritonéal. 

Quant  à la  suture  de  la  vessie  dans  la  taille  hypogastiâque, 
c’est  une  question  encore  à l’étude. 

Chez  un  de  ses  opérés,  l’injection  vésicale  a déterminé  une 
rupture  ou  une  fissure  de  la  vessie  probablement  extra-périto- 
néale, car  le  malade  n’a  eu  aucun  accident  consécutif  et  a 
parfaitement  guéri. 

M.  Monod  termine  en  disant  ; » Grâce  à la  vigoureuse  im- 
pulsion et  à la  haute  autorité  du  professeur  Guyon,  la  taille 
hypogastrique  paraît  reprendre  définitivement  droit  de  cité 
parmi  nous.  Le  « changement  de  front  » est  complet.  Les 
tailles  périnéales,  plus  dangereuses  et  moins  efficaces,  sont 
abandonnées.  Lithotritie  ou  cystotomie  sus-pubienne,  c’est  à 
ces  deux  termes  que  paraît  devoir  se  réduire  aujourd’hui  la 
question  du  traitement  chirurgical  des  calculeux.  » 

M.  Duchastelet,  élève  de  M.  Guyon,  a publié,  dans  la  Revue 
de  Chirurgie  du  mois  de  février,  un  article  intéressant  conte- 
nant quelques  considérations  sur  le  relèvement  du  cul-de-sac  du 
péritoine  et  sur  la  suture  de  la  vessie  {cystorrhaphie  hypogas- 
trique.) 

Duchastelet  a expérimenté  lé  procédé  de  Petersen  sur 
six  cadavres  et  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  La  face  antérieure  de  la  vessie  peut,  grâce  au  relèvement 
du  cul-de-sac  péiâtonéal,  à la  suite  de  la  dénudation  du  fascia 
trans\  ersalis  celluleux,  présenter  une  partie  dégarnie  de  péri- 


toine  suffisante  pour  permettre  une  incision  de  six  centimètres 
et  l’application  du  cystorraplie. 

â"  Pour  une  même  quantité  de  liquide  injectée  dans  la  vessie 
du  vivant  et  dans  celle  du  cadavre,  le  relèvement  du  cul-de-sac 
péritonéal  est  plus  considérable  chez  le  premier  que  chez  le 
second. 

3“  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant  incisés,  il  parait  préfé- 
rable de  faire  l’incision  de  la  ligne  blanche  de  bas  en  haut  en 
la  commençant  au  niveau  de  la  base  du  triangle  inter-pyra- 
midal. » 

Ouant  à la  suture  de  la  vessie,  M.  Duchastelet  a eu  la  même 
idée  que  nous,  il  a pensé  également  à la  possibilité  d’établir  la 
suture  préalable.  A cet  effet,  il  a imaginé  un  instrument  ingé- 
nieux qu’il  appelle  cystorraphc  et  dont  le  mécanisme  est  assez 
nettement  expliqué  par  les  ligures  ci-jointes. 


— 241  - 


Les  points  de  suture  ff,  f f',  f f , placés  suivant  la  méthode  de  Leir.bert. 
E,  encoche  où  repose  le  premier  fil  FF,  fixant  supérieusement  la  branche 
femelle  AB,  et  dont  les  chefs,  passés  dans  la  fente  D,  puis  rassemblés  en  F . 
maintiennent  le  cul-de-sac  péritonéal  relevé.  A,  crochet  courbé  accrochant  la 
vessie  derrière  le  pubis.  A , pointe  mobile  pouvant  remplacer  le  crochet  A. 
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Fifi.  9.  — Inslrumcnl  en  fonlion. 

La  tige  mâle  CC  a été  retirée  de  la  tige  femelle  en  faisant  écha])per  suc- 
cessivement ses  tourillons  TT  par  le  cran  I ; son  crochet  C a écarté  les 
anses  médianes  de  la  ligne  düncision  ([ui  doit  suivi-e  le  histoui-i  S par  la 
rainure  It. 


Les  avantages  de  la  suture  préalable  prati(]uée  à l’aide  de  cel 
instrument  seraient,  d’après  Duchastelet  ; 

1"  Permettre  de  placer  régulièrement  et  symétriipiement  les 
fils,  alors  que  la  vessie  encore  pleine  est  facilement  abordable 
à la  vue  et  au  toucher,  et  que  rurine  et  le  sang  n’ont  i)as  obs- 
curci le  champs  opératoire. 

Etre  guidé  pour  la  longueur  et  la  direction  de  l’incision, 
le  bistouri  étant  contenu  dans  la  cannelure  à jour  de  l’instru- 
ment  invariablement  lixé  sur  la  vessie. 

3“  Pouvoir  fermer  rapidement  la  plaie,  en  adossant  des  sur- 
faces aptes  à une  réunion  rapide  et  hermétique. 
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Le  procédé  de  suture  préalable  de  M.  Duchastelet  se  rappro- 
che beaucoup  du  nôtre,  comme  on  le  voit.  Il  s’en  éloigne  cepen- 
dant sur  un  point  capital  qui  est  le  suivant  ; dans  le  procédé 
de  Duchastelet.  les  fils  sont  posés  avant  toute  incision  de  la 
vessie  : dans  le  nôtre,  les  fils  ne  sont  posés  qu’après  incision 
de  la  paroi  vésicale,  ce  qui  nous  permet  de  saisir  dans  l’anse 
du  fil  l’épaisseur  de  fibres  musculaires  que  nous  jugeons  conve- 
nable. En  outre,  nous  n’avons  besoin  d’aucun  instrument  spé- 
cial, ce  qui  est  toujours  un  avantage. 

Nous  n’avons  eu  ni  le  temps  ni  l’occasion  d’expérimenter 
l'instrument  de  M.  Duchastelet;  aussi,  comme  les  critiques 
que  nous  pourrions  lui  adresser  •sont  purement  théoriques,  nous 
aimons  mieux  nous  en  abstenir.  Nous  reconnaissons  tout  au 
moins  qu’il  est  ingénieux,  et  à ce  titre,  nous  avons  voulu  le 
reproduire  dans  notre  ouvrage.  Nous-  remercions  vivement 
M.  Duchastelet  de  l’obligeance  avec  laquelle  il  a mis  ses  clichés 
à notre  disposition. 

M.  Villeneuve  vient  de  publier  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires  un  cas  de  taille  hypogastrique  pra- 
tiquée avec  succès  sur  une  jeune  fille  pour  un  double  calcul 
développé  autour  d’une  épingle  à cheveux. 

M.  Périer,  notre  maître,  (Communication  orale;  a fait  avec 
succès  trois  nouvelles  opérations  détaillé  sus-i)ubienne  : les 
ol)servations  seront  publiées  ultérieurement. 

Nous  terminerons  en  signalant  les  remarquables  articles  que 
le  professeur  Guyoïi,  si  autorisé  en  pareille  matière,  a consacré 
à la  taille  hypogastrique,  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires  ( décembre  1882  et  janvier  1883).  Nous 
avons  déjà  relaté  les  points  principaux  dans  le  cours  de  notre 
travail,  et  insisté  surtout  sur  des  détails  minutieux  du  manuel 
({ui  ont  une  grande  importance,  ce  qui  nous  permettra  d’être 
bref,  sous  peine  de  nous  répéter. 

M.  Guyon  rapporte 8 opérations  de  taille  hypogastrique  qu’il 
a pratiquées  sur  des  hommes  âgés,  il  a eu  3 guérisons.  Une 
seule  fois,  la  mort  a été  imputalîle  à l’opération  (infiltration 
purulente  sous-péritonéale).  Cette  statistique  est  très  satisfai- 
sante, si  on  tient  compte  du  volume  du  calcul  chez  les  opérés  et 


— :!44  — 

des  conditions  éminemment  défavorables,  dans  lesquelles  l’inter- 
vention a eu  lieu. 

Le  ballonnement  du  rectum  a perfectionné  le  manuel  opéra- 
toire de  la  taille  hypogastrique  en  la  rendant  à la  fois  plus 
facile  et  plus  sûre  ; mais  les  diflicultés  et  les  dangers  de  l’opé- 
ration ne  sont  pas  écartés  par  le  liallonnement.  Même  avec  le 
procédé  de  Petersen,  le  refouhmentdu  péritoine  est  nécessaire  : 
pres(fue  dans  toutes  ses  opérations,  M.  Giiyon  a vu  ou  fait 
voir  le  cul-de-sac  péritonéal  et,  quoiqu’on  dise  Petersen,  il  eut 
été  facile  de  l’atteindre  en  opérant  « maladroitement  ». 

M.  (Tiiyon  expose  minutieusement  le  manuel  opératoire, 
parle  longuement  des  injections  à faire  soit  dans  la  vessie,  soit 
dans  le  ballon  rectal,  de  leur  quantité,  delà  façon  d’y  procéder, 
vante  le  drainage  imaginé  parM.  Perier.  conseille  l’emploi  de 
la  sonde  à demeure...  etc.  etc...  Tous  ces  points  ont  été  relevés 
dans  notre  travail  : nous  n’y  revenons  pas. 

La  suture  de  la  vessie,  d’après  M.  Guyon,  est  inutile. 

L’indication  de  la  taille  hypogastrique  n’est  délinitive  que 
dans  trois  cas  : lors(pie  le  volume  de  la  pierre  avoisine, atteint 
(ju  dépasse  six  centimètres,  lorsqu’après  une  préparation  con- 
venable et  l’emploi  de  manœuvres  appropriées,  il  n’a  pas  été 
possible  de  franchir  la  i)rostate  : enfin,  lorsipi’il  a éié  démontré 
par  une  tentative  méthodique  et  complète  de  lithotritie  ({ue  le 
calcul  est  incassable  et  insaisissable. 

A moins  ({u’on  ne  se  trouve  en  présence  de  calculs  très  volu- 
mineux et  très  durs,  il  faut  toujours  au  moins  esssayer  lalitho- 
Iritie  avant  de  procéder  à la  taille. 

* Les  lésions  rénales  et  la  néphrite  interstitielle  ne  consti- 
tuent pas  une  contre-indicalion  à l’intervention,  ipii  peut  par- 
fois même  les  amender. 

Pour  le  traitement  chirurgical  des  calculs  volumineux,  chez 
la  femme,  M.  Guyon  emploierait  de  préférence  la  taille  vagi- 
nale, ou  encore  mieux  le  broiement  combiné  avec  l’extraction 
après  dilatation  modérée  de  l’ urèthre. 

La  taille  hypogastriifue  peut  rendre  de  grands  services  pour 
l’extraction  de  certains  corps  étrangers.  Elle  a été  conseillée 
également  pour  l’extraction  des  tumeurs  vésicales;  mais  avant 


de  la  tenter,  le  diagnostic  aura  dû  être  précisé  de  telle  sorte 
que  son  utilité  soitjustiliable.  « Ce  sera  certainement  là,  dit  en 
terminant  M.  Guyon,  un  des  écueils  de  l’application  de  la 
taille  hypogastrique  au  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie.  » 
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1859.  Tisseire.  — Taille  sus-pubienne,  In  Gaz.  Méd.  de  Paris. 


Aimées.  Auleurs. 


1862.  A. -B.  ij’Ai.meid.a.  — Taille  liypog.  en  lanips,  lu  Gaz.  Mod. 

(le  Paris. 

1862.  Lanueh.  — Topographie  (1er  maeimlichon  Harnblase.  — Zeits- 

chrift (.1er  Wiener  Aerzte  (1862) 

1863.  LEcjouKST.  — Bull,  de  la  Société  de  Ghirurg.,  t.  IV,  p.  3o0.  — 

Gaz.  des  Hôpitaux,  p.  404. 

1863.  Voir.LEMiER.  — Gaz.  des  Hôpitaux,  p.  40'i. 

1864.  Michel.  — Des  indications  de  la  taille  hypog.,  lu  Gaz.  Mé'd. 

de  Strasbourg. 

1867.  Boujssox.  — De  la  réunion  iuuuédiate  à la  suite  'le  l’opération 
de  la  taille.  — Gaz.  Méd.  de  Paris,  1867. 

1688.  Demar(JUAY.  — Société  de  Ghirurgie,  20  avril. 

1869.  Mercier.  — Gaz.  behd. 

1870.  Amussat  lils.  — Journal  deuiéd.  et  de  chir.  ))rati(]ue,  1870, 

p.  161. 

1872.  Garcassünne.  — Société  de  flbirurgie.  — Vu  Gaz.  des  Hôpitaux. 

1873.  Sampson  Gamgee.  — lu  the  Lancet,  2,  1873. 

1875.  Billroth  et  Gussenrauer.  — Extirpation  eines  Harnblasen- 
tuniors  nach  vorausgegang(‘uen  tiefen  und  hohen 
Blasenschuitt.  — Arch.  für.  Glin.  Ghirurg.,  t.  XVHl. 
— Mémoire  de  Flury.  — Revue  Médic.  de  l’Est,  1875. 
— Bull.  Théraj).,  1876.  — Ardi.  géu.  de  Méd.,  1876, 
et  passirn. 

1875.  Bauuox.  — De  la  taille  hypog.,  Lille,  1875,  iu-8.  — Bulletin 
de  la  Société  Méd.  du  Nord,  octobre  1875,  )i.  431. 

1875.  Martinez.  — Gité  par  Martius. 

1875.  Milliüt.  — Méthode  opérât,  par  ballonu..  Gaz.  Méd.,  1875. 

1876.  Kilpatrik.  — Taille  sus-pub.,  in  Philadelph..  lued.  and  surg. 

Reporter . 

1676.  Maxi.mow.  — Versuche  über  die  .Vnwenduug  von  Gatgut  zur 
Blasennaht,  bei  der  Epicystotoinie.  — Diss.  inaug., 
Sain t-Pétersbourg  (1876 ) . 

1(876.  VoLKMANx.  — Extirpation  eines  citronengrosseu,  poly[)Oseu 
inyoms  aus  der  Harnblase.  — Archiv.  für.  Glin.  Glii- 
rurg.,  t.  XIX,  [).  682.  — Mémoire  de  h’iury.  — ,\rch. 
gén.  de  Méd.,  1877  et  passirn. 

1876.  G.  Bell.  — Taille  sus-puliienne  ch(^z  les  enfants.  — In  Vlurno- 
rabilien,  t.  XXI,  n«  1. 


Années.  Auteurs. 

1877.  Henry  Devers  et  Després.  — Bullet.  géii.  de  Thérap.  (1877). 

1877.  Trendelenburg.  — Hittheiluiigen  aus  der  Chirurgisclieu 

Klinik  zû  Rostock.  — In  Berlin.  Klin.,  Wochenschrift 
et  iti  Revue  de  Chirurgie,  1881. 

1878.  Fowler.  — Case  of  lithotomy,  where  tlie  supra  pubic  operation 

was  resorted  to  in  consei|uence  of  the  size  of  tlie  stone 
(Meeting  of  the  british.  med.  Associât.,  Aug.,  1878). 
1878.  Howse.  — Sur  un  cas  d’ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie 
pratiquée  dans  le  but  de  remédier  à un  rétréciss.  de 
l’uréthre  consécqtif  à une  fracture  compliquée  du 
bassin.  — British  Med.  Journ.,  1878. 

1878.  Dulles.  — Supra  pubic  lithotomy  : an  attempt  to  ascertainits 
merits  and  practicability  as  a general  method  : foun- 
ded  upon  an  analysis  of  478  cases.  — In  Amer.  .lourn. 
ofMed.  Sc.  (juillet  1875).  — Philadelphia  med.  and 
Surg.  Reporter,  1876.  — American  Journal  of.  Med. 
Sc.,  1877,  p.  119.  — Am.  .Journ.  of  Med.  Sc.,  1878.  — 
Supra  pubic  lithotomy  (with  a table  of  operations  by 
this  method  during  the  last  ten  years  and  a report  of 
a case  by.  Geo.  Rachel,  New  York.  — Supra  pubic 
lithotomy  in  New-York  Med.  Journal,  1878,  p.  263. 
1878.  Leschik.  — Zur  nachbehandlung  des  hohen  Steinschnittes.  — 
In  Berlin.  Klin.  Woch,  no  9,  mars. 

1878.  Callender.  — British  med.  Journ.  Nov.,  1878.  — Du  traite- 
ment des  rétrécissements  de  l’urèthre  à l’aide  de  l’ou- 
verture sus-pubienne  de  la  vessie. 

1878.  Barbosa.  — Correio  medico,  no  7,  juin  1878. 

1878.  Hutghinsox.  — A case  of  supra  pubic  Lithotomy.  — In 
British  Med.  Journ.  — (Clinical  Society  of  London 
(11  octobre  1878). 

1878.  Schwartz.  — Communication  écrite. 

1879.  Flury.  — Ein  Beitrag  zur  Geschichte  und  Statistik  des  hohen 

Steinschnitts  von  1851-1878.  — Inaugural  Abhan- 
dlung,  Tubingen,  1879. 

1879.  Keyes.  — Supra  pubic  lithotomy,  Death.  — Communication  à 
la  Société  pathologique  de  New-York,  22  janv.  1879.  — 
New-York,  Med.  Journ.,  mars,  p.  399). 

1879.  IvERTEN  Axel.  — Litotomi  hos  manden,  saerligt  sectio  aita. 

Kjoebenhavn.  J.  Cohens  Bogtrykkeri,  8,  41,  S.  Hosp. 
Tidende,  2R.  VI,  49-52. 


Années,  .^uleuvs. 

1871).  Mvxi.iKK.  — (.lystotoulin  hypogastrica.  Alcid  Prcefs.  elu'. 

I Itrecht. 

1879.  Vox  (toxooever.  — Sur  les  avantagt's  (jjiératoires  i[ue  p)réseiite 
la  cystotomie  siis-pul)ieuiie.  — Comm.  au  Cougrè.s  de.s 
sciences  d’Amsterd.  1879. 

1879.  Mak.awejew.  — i\Ied.  ^^'estllick,  Saiut-Peterslioui'g. 

1879.  DE  Semo.  — (lalcolo  vesicale  in  Ijamlnnidi  8anni:  urctrotoniia  • 
cistotomia  soju'a  pnl>ioa.  ete.,  etc.,  Sperimentalo..., 
Firenzp.  1879. 

1879.  I)EL.\BOST.  — Corps  étranger  extrait  de  la  \'essie  ]>ar  la  iné_ 
thodc  de  Hecamier.  ( laz.  IPdid. 

1879.  R.ACiiEr..  — Supra  ]m)dc  litliotomy.  .\mer.  d.  M.  Sc..  Phi- 
lad.,  1879. 

1879.  Ludwik.  — Steinsclinitl  uher  der  symphyse.  Pest  med.  chir. 
Presse,  Pudajtost.  1879,  XV,  ldi. 

1879.  Petzmaxx.  — Hoher  Hlasenschnitl  unter  ascptischenCaiitelen. 

— In  Wien,  med.  Pres.s.,  1879,  n'’9.  — Remarques  sur 
l'odeur  fécaloïde  du  jms  et  de  l’iirine  ilans  la  taille 
hy[)Ogastri(jue. 

1879.  Albert.  — Zwei  cystotomien  mit  Xalit.In  Wien.  Vled.  Presse. 
1879.  I>orf\v[rth.  — Hlasennalit  ohne  antiseptischi'  Cautelen.  — In 
Wien.  i\Ied.  l’resse.  1879.  Nr.  7. 

1879.  Mac  1 )ougall.  — Concerning  the  operation  of  .lohn  limiter  in 
certain  cases  of  impassahle  strictnre.  — Kdinlnirgh 
Med.  .lonrn.,  April,  1879.  ji.  878. 

1879.  CuiLHERME  i)'(  )r,ivEiRA  Martixs.  — A operacao  da  Tahla. 

— Plstudo  comparativo  dos  melliodos  perineas  e hypo- 
gastrico.  — Thèse  inaugural,  Lishoa. 

1879.  Cari..  Rossaxder.  — Ilygiea,  Stockholm.  — (Cité  par  Ijucas 

ChamjL  — Chirurg.  Antiseptii[ue). 

188t).  Petersex.  — Cher  sectio  alla.  — Arcli.  für.  Cl.  Chir.,  t.  XXV. 

^Mémoire  ])résenté  dans  la  liremière  séance  du  9«  con- 
grès des  Sciences  chirurgicales,  à Berlin,  7 avril  1880. 

1880.  Jacubi.  — ■ Case  of  supra  imldc  litliotomy.  — Traiis.  med. asso- 

ciai. Plnhulelpli.  1880,  t.  XXXI,  page  778. 

1880.  IMarc.acci.  — De  iina  cistotomia  sopra  puhica  per  la  estrozione 
di  un  neoplasma  villoso  délia  cavita  vesicale.  — Lo 
Speriincntale.  Osservatore  med.  Palernio. 

1880.  Berry  Hart.  — On  the  position  and  distension  of  the  fcmale 
Bladder.  Kdinh.  iUed.  .lourn..  April.  1880.  p.  892 
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Années.  Auteurs. 

1880.  Naumanx.  — BlrtSi’iisteiii.  — Sci-lio  alla  Mygica  XLII. 

1880.  Lucas  Ghampioxxiére.  — Ghirurgie  antisexrtique.  ("l’aille 
hypog.,  p.  231.) 

1880.  Krabbel.  — Ueber  :iiitise)tt.  Litliotomie  : Gentralbl.  f. 
Gliii'urg. 

1880.  Hof.aioki..  — Hoher  BlaseiiscbniU  mit  nachfolgeiicler  Blaseii- 
naht.,  Wieïi.  Med.  Presse,  1880,  seite  938. 

1880.  •].  Ku/.el.  — .Kin  Fall  von  hohen  Blasensclinitt,  von  Dr  Kuzel, 
stadt  nnd  spitalsarzt  in  Gacaok,  in  Serbien.  — Wien. 
Med.  Presse,  seite  1402. 

1880,.  Djtïel.  — Zuin  bohen  Blasensticb.  — Wien.  Med.  .Jalirb., 
p.  429. 

1880.  Haelssen.  — Ein  Fall  von  Blasenstein  diircli  den  bohen 
Stein.schnitt  gebeilt.  — Berl.,  Klin  Vocbenscb,  1880. 
1880.  Leisrink.  — Gbirurg'i.scbe  Mittbeilnngen.  — Deutsche  Zeitsrcb. 
fur  Gbir.,  Bd.  XIII. 

1880.  Oruoff.  — Meditz  : Obozrenie,  mai  1880  id  in  New-York,  Med. 
Record,  1880,  p.  543. 

1880;  Djttel,  Dumreicher,  Ultzmanx,  G.  .Iurjk,  Weilechner.  — 
Discussion  uber  den  hoben  Blasenschnitt  (Ge- 
sellscbaft  der  Aerzte  in  Wien,  27  fév.  1880.  — In 
Wien.  Med,  Presse,  1880,  seite  340. 

1880.  Paul  Swain.  — Gase  of  supra  ])ubic  Lithotomy.  Lancet, 
10.janv.  1880. 

1880.  Ghauviïl.  — Art.  Gystotoinie  in  Dict.  Kncyclop,  des  Sc.  Med. 

1881.  L.VNGENBUGH.  — Litliotomie  uud  antiseptik,  Arcb.  f.  Glin. 

Gbir.,  t.  XXVI. 

1881.  Pkrier  et  Gosselin.  — Mémoire  à l’.Vcad.  de  Méd.,  10  août. 

— Rapport  de  M.  Gosselin,  20  septembre.  — Société  de 
Gbirurgie,  9 octobre. 

1881.  Lister.  — The  British  Med.  Jour.,  }>.  402. 

1881.  Th.  Anger.  — Nouveaux  instruments  pour  pratiquer  la  taille 
hypogastrique  aA’ec  le  thermo-cautère  et  indic.  oxiérat. 
— Gongrès  intern.  méd.  de  Londres. 

1881. Bois.  — 2cas  de  taille  sus-pubienne.  — Présentation  à la  Société 
de  Gliirurgie,  xair  l’organe  de  M.  Monod.  — De  la 
valeur  relative  de  la  taille  byxi.,  in-8,  Paris  (1882). 
1881.  .AIoxod.  — Bull,  de  la  Société  de  Gbirurgie,  t.  VII,  1881,  p-  7-38. 
— Progrès  Médical,  1881. 
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AmuVii.  Auloms-, 

IS-Sl.  l’ATTEKSoN.  — Suin-ïi  pubic  Litliotoiiiy.  — (41asco\v.  Méd. 
Joiiru. 

bS81.  (iiiovKR.  — Supra  piibic  Litotnins'.  — (binad.  Surg.  Med.  Soc. 
Toronto. 

ISSl.  Vixr.KN'i'.  — Plaies  i)énétrautes  intra-péritonéales  de  la  ve.ssie. 

Kxpériences  relatives  à leur  traitement  parla  laparo- 
tomie et  la  cvstorra[diie.  Applications  à la  taille  hyp. 
— tu  Revue  do  Chirurgie, '1881. 

1881.  M.\n.\.\.r,.  -- Essai  sur  la  taille  hypog.  — Rapport  de  la  lace 
aiit.  delà  vessie  avec  la  paroi  abd.  — Tlièse  de  Mont- 
jtellier. 

1881.  Nmoi.ADoNi.  — Wieu.  iMfd.  Pressf.  Zur  operation  des  lioben 

Hlasenscbuitt. 

188‘T  l'.'iUisK.  — Commun,  écrite. 

188:2.  Zez.\s.  — Avcb.  f.  Klin.  Cbir..  Rerlin.  1882-3. 

18S2.  Ek  Dentu.  — Taille  liypogastriipie,  considérations  générales 
sur  le  manuel  opératoire  et  les  soins  consécutifs  de 
cette  opération.  — Caz.  Méd.  188:2,  n«s  24,  25et2f). 

1882.  Hei.mu'i'h  (W).  — Suiira  pnbic  litliotomy...  New-York,  Méd. 

Times,  1882. 

1882.  Rroüssix.  — Etude  sur  la  taille  hypogastri'pie.  — Thèse 
inaugur. 

1882.  Rec.i.us.  — La  taille  hyiiogastri({ue.  — Gaz.  hebd..  Paris. 
1882-83.  GtTVüN.  — Contribution  (diniifue  à l’étude  de  la  taille  hypo- 
gastrique. — Annales  des  maladies  des  organes  genito- 
urinaires,  décembre  1882  et  janvier  1883. 

188:-!.  Monod.  — Taille  liypog.  Lettre  à M.  P.  Heclus,  Gaz.  hebd. 

de  1883.  — Communication  à la  Société  de  Chirurgie, 
séance  du  3i  janvier  188:*!. 

1883.  Dloh.astei.et.  - De  la  cystorraphie  hypogastriifue.  — Revue 

de  Chirurgie.  1883,  n“  2,  ]>.  104. 

1883.  Viu.ENEUVE.  — Annales  des  maladies  des  org.  genito-urinaires, 
1883,  p.  241). 

188:1.  !>i  iu..',v.  — Du  Catliétérisme  rétrograde.  Arch.  gén.  de 
Méd.,  1883. 

1883.  EriENNE.  — Parrallèle  des  diverses  tailles  vésicales.  — Thèse 
d’Agrég.,  1883. 

Pour  queUiues  autres  indications  ; .....  .. 

P>  Concernant  surtout  les  chirurgiens  allemands  ou  autrichiens,  consulter 
Rcmher  et  Fluiiy. 

2"  Concernant  les  Chirurgiens  américains,  consulter  milles. 
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